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GLOSARIO DE TÉRMINOS 
ABC: “Achievable Benchmarks of Care” (puntos de referencia alcanzables en la atención 
sanitaria) 
AAP: Academia Americana de Pediatría 
BA: Bronquiolitis Aguda 
CPAP: “Continuous Positive Airway Pressure” (Presión Positiva Continua en la Vía aérea) 
DBP: Displasia Broncopulmonar 
FC: Frecuencia Cardiaca 
FR: Frecuencia Respiratoria 
FQ: Fibrosis Quística 
GPC: Guías de Práctica Clínica 
HIUNJ: Hospital Infantil Universitario Niño Jesús 
IBG: Infección Bacteriana Grave 
IC: Intervalo de Confianza 
ID: Inmunodeficiencia 
ITU: Infección del Tracto Urinario 
LPM: Latidos Por Minuto 
MBE: Medicina Basada en la Evidencia 
NICE: “The National Institute for Health and Care Excellence”  
OAF: Oxigenoterapia de Alto Flujo   
OMA: Otitis Media Aguda 
OMS: Organización Mundial de la Salud 
OR: Odds Ratio 
pCO2: presión parcial de dióxido de carbono 
PCR: Proteína C Reactiva 
PCT: Procalcitonina 
p25, p50, p75: percentil 25, percentil 50 (mediana), percentil 75 
 
 
RNPT: Recién Nacido Prematuro 
RPM: Respiraciones Por Minuto 
SatO2: Saturación de Oxígeno 
SIGN: “The Scottish Intercollegiate Guidelines Network” 
SSF: Suero Salino Fisiológico 
SSH: Suero Salino Hipertónico 
SU: Servicio de Urgencias 
UCIP: Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos 
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Las guías de práctica clínica (GPC) son una de las herramientas más importantes para 
orientar las decisiones de los médicos, pero en el caso de la bronquiolitis aguda (BA) su mera 
publicación no ha sido suficiente para reducir la variabilidad en su manejo y la utilización 
excesiva de determinados recursos innecesarios para su atención. La estrategia continuada de 
mejora de la calidad implementada desde el año 2014 en el Servicio de Urgencias (SU) del 
Hospital Infantil Universitario Niño Jesús para el manejo de los pacientes con BA ha conseguido 
una disminución significativa del empleo de pruebas complementarias innecesarias y de 
tratamientos de eficacia controvertida o nula al comparar los datos de los años 2012, 2014 y 
2016.  
Este descenso es especialmente importante en lo que respecta a los tratamientos 
broncodilatadores, tanto pautados en el SU como prescritos al alta al domicilio. En el caso de la 
adrenalina se ha conseguido que su uso sea actualmente marginal mientras que en lo que 
respecta al salbutamol su empleo ha disminuido drásticamente excepto en cuadros moderados 
y graves en mayores de 12 meses, en los que el diagnóstico diferencial de la BA con cuadros de 
bronquitis con hiperreactividad bronquial puede ser difícil.  También se han reducido las 
determinaciones innecesarias de VRS y la prescripción de antibióticos. A pesar del bajo coste de 
los recursos sujetos a la intervención, debido al elevado número de pacientes y a la magnitud 
de la reducción, la intervención ha supuesto un importante ahorro económico. 
Respecto a la evolución de los pacientes, la intervención ha conseguido reducir la 
mediana de tiempo de asistencia en el SU de 60 minutos a 26 minutos. Todo ello sin aumentar 
las tasas de ingreso y de readmisión a las 72 horas con y sin ingreso. De hecho, en la evolución 
de los pacientes se observa como durante el año 2016, a pesar de no llegar a adquirir una 
relevancia estadística, se ha conseguido disminuir las tasas de ingreso y de readmisión con 
ingreso respecto a los años 2012 y 2014. Una tendencia que se tendrá que confirmar en las 
temporadas sucesivas. 
En el ámbito de un SU no existe ningún estudio publicado que muestre unos datos de 
mejora tan significativos en la utilización de recursos diagnósticos y terapéuticos tras una 
intervención similar. Además, se trata del primer trabajo que utiliza como referencia las 
recomendaciones de la GPC de la Academia Americana de Pediatría de 2014, más restrictivas 
respecto al empleo de tratamientos broncodilatadores. También se ha conseguido disminuir la 
variabilidad previamente existente entre los facultativos con diferentes grados de formación 
que trabajan en el SU de forma que la atención que se ofrece por los diferentes turnos 
asistenciales es más homogénea tras la estrategia implementada.  
Las barreras con las que se encuentran las recomendaciones de las GPC para alcanzar la 
práctica clínica diaria se pueden derribar con una intervención sistematizada pero relativamente 
sencilla consistente en la elaboración de un protocolo adaptado al medio de trabajo y su difusión 
por los soportes tradicionales apoyándose también en las nuevas tecnológicas. En el caso de 
esta intervención multimodal es probable que parte de su éxito se deba a su sostenimiento en 
el tiempo y a la actualización de sus recomendaciones en función de las nuevas evidencias 
disponibles.  
La estrategia de mejora de la calidad descrita para la atención de los pacientes con BA 
en un SU se debería extender hacia la Atención Primaria y hacia los pacientes que precisan 
ingreso de forma que todo el proceso asistencial se realice de forma homogénea y de acuerdo 





















La bronquiolitis aguda (BA) es una de las patologías más relevantes dentro de la 
Pediatría. No existe ninguna otra enfermedad aguda que tenga un efecto tan importante en la 
salud de los lactantes y que genere un impacto social y económico tan elevado (1,2) .  
 
1.1. DEFINICIÓN 
Una de las primeras definiciones de BA se debe al intento de S. D. M. Court de clasificar 
y definir las enfermedades respiratorias agudas en la edad pediátrica en el año 1973 (3). La BA 
de acuerdo con este autor se definía por las siguientes características: 
- Enfermedad que afecta principalmente a los lactantes, sobre todo en los primeros 6 
meses de vida.  
- Respiración rápida, disnea, sibilancias, tiraje, tos, roncus y estertores muy frecuentes. 
- La distensión torácica y el aumento de la translucencia pulmonar en la radiografía de 
tórax son hallazgos frecuentes y de gran importancia diagnóstica.  
- Son frecuentes la secreción nasal y la faringe eritematosa. 
- La fiebre es muy habitual, pero no la fiebre alta. 
Sin embargo, la definición más ampliamente aceptada de BA es de K. M. McConnochie, 
quién en 1983, estableció unos criterios clínicos para definirla de cara a la práctica clínica y la 
investigación (4):  
- Cuadro agudo de sibilancias espiratorias.  
- En un niño/a menor de 24 meses. 
- Acompañado de signos de infección respiratoria de etiología viral como catarro, otitis 
media o fiebre. 
- Con o sin signos de dificultad respiratoria, neumonía o atopia. 
- Primer episodio.  
En España en 2010, los autores de la Conferencia de Consenso “Manejo diagnóstico y 
terapéutico de la bronquiolitis aguda – Proyecto ABREVIADO” propusieron una definición 
operativa de BA basada en los criterios de McConnochie (5): “primer episodio agudo de 
dificultad respiratoria con sibilancias, precedido por un cuadro catarral de vías altas (rinitis, tos, 
con/sin fiebre), que afecta a niños menores de 24 meses”. 
A pesar de los intentos por emplear una definición de consenso, tanto en investigación 
como en la práctica clínica, existe una gran variabilidad en cuanto a los criterios que utilizan los 
profesionales y los centros sanitarios para definir la BA. Existen diferencias en cuanto a la edad 
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hasta la que se puede considerar BA ya que algunos autores incluyen solo a los menores de 12 
meses o de 18 meses, en lugar de los 24 meses de la definición clásica. También existen 
diferencias en cuanto al hecho de considerar BA solo al primer episodio ya que en ocasiones se 
considera BA también los episodios sucesivos en el mismo paciente cuando estos se producen 
en los primeros 12, 18 o 24 meses de vida. Por último, algunos autores en sus estudios incluyen 
únicamente a los pacientes con clínica de BA en los que se demuestra la implicación del virus 
respiratorio sincitial (VRS), mientras que la mayoría incluye a los pacientes que cumplen con la 
definición clásica de BA independientemente del agente etiológico implicado.  
 
1.2. EPIDEMIOLOGÍA 
La BA es la infección del tracto respiratorio inferior más frecuente en el lactante con una 
incidencia anual en torno al 10–30% y una tasa de ingreso de entre el 2 y el 5%. La incidencia 
máxima se produce entre los 3 y los 6 meses de edad (6,7) . Por todo ello, la BA genera una gran 
demanda asistencial en Atención Primaria y a nivel hospitalario, con grandes requerimientos de 
asistencia en los Servicios de Urgencias (SU) y un importante número de ingresos hospitalarios, 
especialmente en época epidémica.  Aunque en la mayoría de los niños previamente sanos con 
frecuencia la enfermedad es leve y autolimitada, la BA supone una importante carga económica 
para los servicios de salud a nivel mundial.   
 
1.2.1. Norteamérica  
La BA es la primera causa de ingreso hospitalario en menores de 12 meses (8,9). En 
Estados Unidos la tasa de ingreso por BA aumentó de 1.3% en 1980 a 3.1% en 1996 (10). En un 
estudio posterior de Hosegawa et al. la tasa de ingreso descendió del 3.1% en el año 2000 al 
2.5% en 2009 (11). Sin embargo, las hospitalizaciones por BA en 2009 seguían representando 
alrededor del 18% de los ingresos en menores de un año con una proporción que se mantiene 
estable durante el periodo de estudio. Además, en los últimos años, los autores describen un 
aumento de los costes derivados de los ingresos por BA de 1340 millones de dólares en el año 
2000 a 1730 millones de dólares en 2009 lo que representa un aumento del coste por cada 
paciente hospitalizado de 6380 dólares a 8530 dólares. El origen de este aumento de los costes 
sería multifactorial pudiendo ser un factor determinante la falta de consenso sobre el empleo 
de recursos diagnósticos y terapéuticos en el manejo de los pacientes con BA. 
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Entre 1992 y 2000 se produjeron 1 868 000 visitas al SU por BA en Estados Unidos; el 
2.6% de los niños menores de 2 años consultaron por ese motivo y los cuadros de BA 
representaron el 3.1% del total de las consultas en los SU (12).  Posteriormente, entre 2006 y 
2010, el número de visitas aumentó hasta representar el 4.3% del total de consultas; en torno 
al 75% eran menores de un año y el 68% de las consultas se producían en días laborables. 
Aumentaron también los costes de la asistencia, de 337 millones de dólares en 2006 a 389 
millones de dólares en 2010 probablemente debido a múltiples factores (aumento de las 
pruebas complementarias, uso excesivo de medicación, cambios en la facturación…) (13). 
En Atención Primaria, los pacientes con BA suponen el 1.7% de las consultas, alcanzando 
una cifra que se mantiene estable en torno a las 750 000 visitas anuales (14). El 10.3% de los 
niños menores de dos años son atendidos ambulatoriamente con un cuadro clínico compatible 
con BA y de ellos el 2% precisan ingreso hospitalario. Del total de consultas, el 75% son menores 
de un año y el 57% varones. La mediana de estancia en la consulta es de 15 minutos y en la mitad 
de los casos son citados para ser valorados de nuevo. 
 
1.2.2. España 
La BA es la primera causa de ingreso hospitalario en menores de un año en España y su 
incidencia se mantuvo estable entre 2004 y 2012 (15). A pesar de ello, apenas existían estudios 
epidemiológicos de calidad sobre la BA hasta la publicación reciente de dos estudios de 
cohortes. 
En el primero de ellos, Muñoz Quiles et al. analizan la epidemiología de la BA siguiendo 
durante dos años a todos los nacidos entre 2009 y 2012 en la Comunidad Valenciana (198 223 
niños) e incluye datos sobre la atención hospitalaria y ambulatoria (16). El 21% de los niños 
menores de dos años fueron diagnosticados de BA y la tasa de ingreso fue del 2.7%. El 52% de 
los diagnósticos se produjeron en menores de 6 meses y el 86% en menores de un año. De los 
pacientes hospitalizados, el 86% eran menores de 6 meses y el 97% menores de un año. La 
mediana de estancia hospitalaria fue de 4 días. La mortalidad se situó en el 0.24% de los 
pacientes hospitalizados. 
En segundo lugar, el estudio retrospectivo de Ramón Fernández et al. analiza la 
epidemiología de los pacientes ingresados por BA entre 2010 y 2015 tomando como referencia 
la provincia de Málaga y una cohorte de 42 530 niños menores de 2 años (17). El 15.2% fueron 
atendidos en el SU por clínica de BA y el 2.3% precisaron ingreso, lo que supone que el 15.5% de 
los pacientes que son atendidos en el SU ingresan. De los pacientes ingresados por BA, la media 
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de edad fue de 2.4 meses: el 72% eran menores de 3 meses, el 94% menores de 6 meses y solo 
el 0.5% eran mayores de 12 meses. El 53% eran varones y el 81% fueron embarazos a término. 
Los antecedentes de cardiopatía, enfermedad neurológica y displasia broncopulmonar (DBP) se 
detectaron en el 2.9%, 1.3% y 1.7% de los pacientes respectivamente. El 54% consultaron en el 
primer día de aparición de la dificultad respiratoria. La mediana de estancia hospitalaria fue de 
5 días y el 8.5% precisaron ingreso en Unidades de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP). 
Fallecieron el 0.19 % de los pacientes ingresados.  
Sin embargo, los datos de prevalencia de BA son muy variables en función de la fuente 
consultada. Según el Estudio Internacional de Sibilancias en el Lactante, en España, la frecuencia 
de al menos un primer episodio de sibilancias en menores de un año calculada a través de una 
encuesta entregada a 3984 padres en el año 2007 se situaba en el 35.7%, muy por encima de la 
incidencia señalada en los estudios previos. De ellos, el 10.5% de los pacientes había presentado 
su primer episodio de sibilancias en los 3 primeros meses de vida (18). 
Por último, los cuadros más graves de BA pueden precisar ingreso en UCIP. Un estudio 
entre 1994 y 2006 en el Hospital Infantil Universitario Niño Jesús (HIUNJ) analizó un total de 284 
estancias en esta unidad lo que representaba el 3% de total de ingresos (19). La mediana de 
edad fue de 1.8 meses, siendo el 77% menores de 3 meses y el 99% menores de un año. El 57% 
eran varones. La mediana de estancia en UCIP fue de 4 días. La mayoría de los pacientes que 
ingresaron en la UCIP por bronquiolitis grave eran lactantes previamente sanos cuyo principal 
factor de riesgo era la corta edad. La mortalidad por bronquiolitis era baja (1.8%) y se asociaba 
a la existencia de enfermedades crónicas previas.  
 
1.3. ETIOLOGÍA 
El VRS es el principal agente etiológico de BA independientemente del área geográfica 
estudiada con una frecuencia variable en torno al 65-85%. Sin embargo, gracias al desarrollo de 
las técnicas de reacción en cadena de la polimerasa, cada vez más estudios se centran en 
describir la implicación de otros agentes etiológicos (rinovirus, enterovirus, adenovirus, 
bocavirus, metapneumovirus, influenza, parainfluenza, Mycoplasma pneumoniae...) así como la 
presencia de infecciones virales mixtas. 
En un estudio prospectivo realizado en un hospital americano desde 2004 a 2008 se 
incluyeron 455 pacientes diagnosticados de BA. La determinación de VRS fue positiva en el 76% 
de ellos, siendo el único virus detectado en el 59% de los casos. El 18% tenían infección por 
rinovirus, 10% virus influenza, 3% metapneumovirus humano, 2% coronavirus y un 1% virus 
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parainfluenza. En el 19% de los pacientes se detectaba coinfección, siendo la más frecuente la 
coexistencia de VRS y rinovirus. En el 9% de los pacientes no se detectó ningún virus. La 
frecuencia de BA por VRS era más alta cuanto menor era la edad del paciente: 63% de los 
menores de 6 meses presentaban como único virus el VRS mientras que de 6 a 12 meses este 
porcentaje descendía al 42% (20). 
En España la etiología en pacientes hospitalizados por BA es similar: VRS en el 69% de 
los pacientes seguido por rinovirus (16%), adenovirus (9%), metapneumovirus humano (8%), 
infuenza (2%) y bocavirus (1%). El porcentaje de pacientes infectados con un solo virus fue del 
63.7%, por dos virus 31.8% y por más de dos virus 4.5%; la coinfección observada con más 
frecuencia fue también VRS con rinovirus (21).   
 
1.3.1. Virus respiratorio sincitial 
Se estima una incidencia anual de 34 millones de casos de infecciones respiratorias de 
vías bajas producidas por VRS en el mundo en niños menores de 5 años, siendo más alta en los 
países del hemisferio norte. El VRS es el responsable de entre 2.8 y 4.3 millones de 
hospitalizaciones a nivel mundial. También es el responsable de entre 66 000 y 199 000 
fallecimientos cada año, la inmensa mayoría en países en desarrollo. En la actualidad el VRS es 
una de las principales causas infecciosas de mortalidad infantil junto con Streptococcus 
pneumoniae y Haemophilus influenzae tipo b (22). En Estados Unidos el riesgo de hospitalización 
por infección por VRS es significativamente mayor cuanto menor es la edad del paciente, 
especialmente en neonatos, y hasta el 80% de los niños que precisan ingreso son previamente 
sanos (23). 
En España se estima que el VRS puede infectar a un 70% de los niños durante su primer 
año de vida y alrededor del 13% de los lactantes presentan síntomas compatibles con BA (5). Las 
infecciones por VRS son una importante causa de ingreso hospitalario en pediatría, 
especialmente en menores de 1 año. El diagnóstico más frecuente al alta de los niños que 
precisan ingreso es el de bronquiolitis (91%), seguido de neumonía y bronquitis (24). 
De acuerdo con los datos obtenidos en el marco del Sistema de Vigilancia de la Gripe en 
España, la epidemia de VRS se presenta anualmente entre los meses de octubre y marzo, 
alcanzando su máxima incidencia en las últimas semanas del mes de diciembre o la primera 
semana de enero. Este pico de circulación del VRS en la mayoría de las temporadas estudiadas 
se suele adelantar entre 2 y 8 semanas al pico de circulación de los virus gripales (25). El pico y 
la duración de la epidemia de BA depende del área geográfica, en probable relación con las 
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características climáticas, pero el patrón de la epidemia suele repetirse de forma consistente un 
año tras otro (26). 
El VRS es un virus ARN de la familia de los paramixovirus que presenta alta infectividad. 
Penetra en el organismo a través de las mucosas ocular, nasal o bucal y se transmite por 
secreciones mediante las manos o fómites donde puede sobrevivir entre 6-12 horas. Las gotas 
de secreciones pueden esparcirse hasta 2 metros. Se destruye con jabón y agua o con gel 
alcohólico. En los pacientes ingresados se deben establecer precauciones de transmisión de 
contacto y gotas. Se ha observado que el VRS es excretado en las secreciones respiratorias de 
los pacientes durante 3-8 días, si bien en los lactantes muy pequeños se puede prolongar hasta 
3 o 4 semanas (27).  
Existen dos subtipos de VRS, A y B, que circulan simultáneamente, aunque en desigual 
proporción en cada periodo epidémico (28). La infección por el subtipo A parece más virulenta, 
en términos de mayor tasa de visitas a los SU, hospitalización y necesidad de ingreso en UCIP 
(28–30). 
 
1.3.2. Otros virus 
Numerosos estudios han comparado las diferencias existentes entre las BA por VRS y 
las causadas por otros virus, aunque no todos llegan a las mismas conclusiones. Las BA por VRS 
parecen asociar un mayor riesgo de ingreso y una mayor puntuación en las escalas clínicas de 
gravedad que las BA causadas por otros virus (20,31). En el trabajo liderado por García et al. que 
analiza 4800 hospitalizaciones por BA, las causadas por VRS ocurren en lactantes de menor edad 
y presentan una estancia hospitalaria más prolongada, requieren oxigenoterapia durante más  
tiempo y con más frecuencia necesitan ingreso en UCIP y ventilación mecánica (32). Sin 
embargo, el conocimiento del virus causante del cuadro de BA parece no ser útil en el manejo 
clínico de los pacientes a nivel individual ya que por sí solo es un dato insuficiente para predecir 
la evolución de los pacientes (33).  
Resulta también controvertido el papel de las coinfecciones. Mientras que algunos 
estudios relacionan las coinfecciones con mayor gravedad y mayor tiempo de hospitalización 
(34,35) otros señalan lo contrario (20,36). Además, la elevada frecuencia con la que se detectan 
virus respiratorios en lactantes asintomáticos, especialmente rinovirus, pone todavía más en 
cuestión la utilidad de la determinación sistemática del agente etiológico en pacientes con BA 




La BA se caracteriza por una extensa inflamación y edema de las vías respiratorias más 
pequeñas, los bronquiolos, que se acompaña de un aumento de la producción de moco y de 
necrosis de las células epiteliales de la vía aérea (38). El VRS se une a las células epiteliales y se 
replica dando lugar a necrosis epitelial y destrucción ciliar. La destrucción celular desencadena 
una respuesta inflamatoria con proliferación de células polimorfonucleares y linfocitos. La 
submucosa y los tejidos adventicios se vuelven edematosos con un aumento de la secreción de 
moco y se forman tapones compuestos por residuos celulares y moco en las luces de los 
bronquiolos que conducen a la obstrucción bronquiolar, el atrapamiento de aire y diferentes 
grados de colapso lobar responsables de las manifestaciones clínicas de la BA (39). 
 
1.5. MANIFESTACIONES CLÍNICAS 
La clínica de BA comienza con síntomas de una infección viral de las vías aéreas 
superiores, tos y rinorrea principalmente. En pocos días, la tos se hace persistente y aparecen 
signos de dificultad respiratoria. El tiempo de progresión de los síntomas puede variar. Los 
lactantes de menor edad pueden presentar pausas de apnea como único síntoma. El aumento 
del trabajo respiratorio se manifiesta en forma de taquipnea y la presencia de retracciones 
subcostales, intercostales, supraclaviculares o supraesternales. También puede objetivarse 
quejido y aleteo nasal. En la auscultación pulmonar se aprecian sibilancias y estertores 
subcrepitantes. Una característica distintiva de la BA es la variación de los síntomas que se puede 
producir en escasos minutos en relación con la movilización de la mucosidad y los residuos en 
las vías respiratorias al toser o cuando el niño se agita. Esta variación influye en la evaluación de 
los pacientes con BA por lo que a menudo se requieren varios exámenes durante un período de 
observación. La fiebre está presente en alrededor de un tercio de los pacientes, generalmente 
en los primeros días del cuadro y con una temperatura inferior a 39oC. El tiempo medio de 
síntomas es de aproximadamente 2 semanas con una duración de la dificultad respiratoria y la 
dificultad para la alimentación de entre 6 y 7 días. En torno al 10-20% de los casos presentan 
síntomas pasadas 3 semanas del inicio de cuadro (39). La mayor dificultad respiratoria, 
coincidente con el momento en que los pacientes precisan ingreso, se sitúa en los 2.8 días +/- 





1.6. ESTIMACIÓN DE LA GRAVEDAD 
En la práctica clínica, es recomendable la utilización de escalas para estimar la gravedad 
de los pacientes con BA, ya que permite una valoración más objetiva y homogénea entre 
profesionales que guíe la toma de decisiones. Dicha estimación de la gravedad puede ser 
necesario repetirla en el tiempo y algunos autores recomiendan la desobstrucción de las fosas 
nasales previa a la misma (3).  
Existen varias escalas publicadas que combinan signos clínicos y constantes vitales para 
valorar la gravedad de la BA y la necesidad de tratamiento. Una de las más mencionadas en la 
literatura es la escala de Wood-Downes modificada por Ferrés (tabla 1). Tiene su origen en un 
escala propuesta por Wood y Downes en 1972 para valorar el grado de dificultad respiratoria en 
el estatus asmático (41) y que fue modificada posteriormente por Ferrés en un artículo 
publicado en 1987 para comparar el uso de dos tratamientos en el manejo de la crisis asmática 
(42). Dicha escala mide 6 ítems: sibilancias, tiraje, frecuencia respiratoria (FR), frecuencia 
cardiaca (FC), ventilación y cianosis. 
 
Puntos Sibilancias Tiraje RPM LPM Ventilación Cianosis 








31-45 >120 Regular, 
simétrica 
Sí 



















RPM: respiraciones por minuto; LPM: latidos por minuto. 
Tabla 1. Escala Wood Downes modificada por Ferrés: leve (0-3), moderada (4-7) y grave (8-14)  
(42). 
 
Dado que la escala Wood-Downes modificada por Ferrés no es una escala validada ni 
diseñada inicialmente para el paciente con BA, se han propuesto otras escalas como la “WARM 








0 No  Normal 0-6 meses: < 60 
6-18 meses: < 50 
No 
1 Final espiración Hipoventilación en 
un campo 
0-6 meses: > 60 
6-18 meses: > 50 
Subcostal, 
intercostal 
2 Toda la espiración 
/ sí en inspiración 
Hipoventilación en 
más de un campo 
 Cuello o 
abdominal 
RPM: respiraciones por minuto. 
Tabla 2. “WARM respiratory scoring tool” (43). 
 
En España, destaca el “Score Hospital San Juan de Dios de Bronquiolitis“ (tabla 3) que 
incluye 6 ítems (sibilancias, tiraje, ventilación FR, FC, saturación de oxígeno) y una puntuación 
de 0-16 (44) y la “Escala de valoración de gravedad de la bronquiolitis del Hospital de Cruces” 
(tabla 4) que incluye 4 parámetros (FR, auscultación pulmonar, retracciones y SatO2) y una 
puntuación de 0 a 8 (45).  
 Sibilancias o 
estertores 





0 No No Sin 
alteraciones 
≥95 <3 meses: <40 
3-12 m: <30 
12-24 m: <30 
<1 año: 
<130 











91-94 <3 meses: 40-59 
3-12 m: 30-49 
12-24 m: 30-39 
<1 año: 
130-149 








+ aleteo nasal 
Asimétrica ≤ 90 <3 meses: 60-70  
3-12 m: 50-60 











 <3 meses: >70 
3-12 m: >60 
12-24 m: >50 
<1 año: 
>170 
1-2 años:    
> 140 
RPM: respiraciones por minuto; LPM: latidos por minuto; SatO2: saturación de oxígeno. 
Tabla 3. “Score Hospital San Juan de Dios de Bronquiolitis“: leve (0-5), moderada (6-10) y grave 
(11-16) (44).  
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 RPM Auscultación pulmonar Retracciones  SatO2 (%) 
0 < 45 Hipoventilación leve, 
subcrepitantes o 
sibilantes al final de la 
espiración 





1 46-60 Hipoventilación 
moderada, sibilantes en 











RPM: respiraciones por minuto; SatO2: saturación de oxígeno. 
Tabla 4. “Escala de valoración de gravedad de la bronquiolitis del Hospital de Cruces”: leve (0-
1), moderada (2-4) y grave (5-8) (45). 
 
En 2014, Ramos Fernández et al. propusieron y validaron la “Escala de Severidad de la 
Bronquiolitis Aguda” (tabla 5) con los siguientes parámetros: sibilancias/crepitantes, esfuerzo 
respiratorio, relación inspiración/espiración, FC y FR. En pacientes hospitalizados resultó una 
medida fiable para estimar la gravedad, pero no hay datos en pacientes ambulatorios (46). 
 Sibilancias Crepitantes Esfuerzo Relación 
i/e 
RPM LPM 
0 No No No  Normal <2m: <57 
2-6m: <53 












Simétrica <2m: 57-66 
2-6m: 53-62 
>6m: 47-55 
<2m:   
153-180 
>2m:   
140-160  
















+ aleteo nasal y 
supraesternal 
   
4 Hipoventilación En cuatro 
campos 
    
RPM: respiraciones por minuto; LPM: latidos por minuto; i/e: inspiración/espiración; m: meses. 
Tabla 5. “Escala de Severidad de la Bronquiolitis Aguda”: leve (0-4), moderada (5-9) y grave (10-
13)  (46). 
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1.7. FACTORES DE RIESGO Y CRITERIOS CLÍNICOS DE GRAVEDAD  
Numerosos factores de riesgo se han asociado con la posibilidad de progresión hacia 
formas graves de BA. Los que presentan mayor evidencia son la presencia de comorbilidades 
(cardiopatía congénita hemodinámicamente significativa, enfermedad pulmonar crónica, 
inmunodeficiencia, enfermedades neuromusculares), la prematuridad, la edad inferior a 12 
semanas y la exposición al humo del tabaco (47). También se han considerado factores de riesgo 
un tiempo de evolución corto en la aparición de dificultad respiratoria (menor de 72 horas), un 
mayor número de hermanos, acudir a guardería, el hacinamiento y la pobreza, la falta de 
lactancia materna y el síndrome de Down (48).  
Los principales criterios clínicos de gravedad recogidos en las Guías de Práctica Clínica 
(GPC) son: taquipnea (>70 respiraciones por minuto), cianosis, rechazo del alimento (ingesta 
menor del 50% de la habitual), letargia, historia de apnea y la presencia de aleteo nasal, quejido 
o tiraje grave (48,49).  
 
1.8. PRONÓSTICO A LARGO PLAZO 
La BA parece estar vinculada con trastornos por sibilantes recurrentes en la edad 
preescolar y la aparición posterior de asma en el niño. Sin embargo, no se conoce exactamente 
si los sibilantes recurrentes son secundarios al daño causado por la infección que provoca la BA, 
o si únicamente los cuadros de BA identifican a aquellos niños en los que existe una 
predisposición genética o ambiental previa a padecer asma. Aunque clásicamente las BA por 
VRS, especialmente las que precisaban hospitalización, se habían relacionado con un mayor 
riesgo de asma en la edad escolar, los estudios más recientes identifican a las BA por rinovirus 
como un predictor más importante de asma en la edad escolar que el propio VRS (50,51). 
 
1.9. DIAGNÓSTICO 
El diagnóstico de la BA debe ser clínico, basado en los hallazgos de la historia clínica y la 
exploración física. Por ello, no se recomienda de forma rutinaria la realización de pruebas 





La determinación de la SatO2 forma parte de la evaluación inicial de los pacientes con 
BA y es uno de los parámetros que se tiene en cuenta en varias de las escalas utilizadas para la 
estimación de la gravedad (44,45). 
Sin embargo, existe controversia sobre que valores de SatO2 deben considerarse para 
iniciar tratamiento con oxigenoterapia o para dar al paciente de alta a su domicilio tras 
permanecer ingresado. Las GPC de la Asociación Americana de Pediatría (AAP) y de la Academia 
Canadiense de Pediatría presentan los objetivos de SatO2 más bajos (47,52). Ambas sitúan el 
valor para iniciar oxigenoterapia en el 90% en sintonía con las recomendaciones de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) para el manejo de las infecciones del tracto respiratorio 
inferior (54). En cambio, la GPC de la “Scottish Intercollegiate Guidelines Network” (SIGN) 
recomienda iniciar oxigenoterapia si los valores de SatO2 son menores o iguales al 92% y dar de 
alta al domicilio si los valores son mayores del 94% (49). Ninguno de estos puntos de corte se 
encontraba en el momento de publicación de las guías respaldado por ninguna evidencia más 
allá de las opiniones de los expertos o la extrapolación de las guías de manejo de otras patologías 
respiratorias en la edad pediátrica. Lógicamente, el punto de corte para iniciar y retirar la 
oxigenoterapia tiene importantes consecuencias sobre el manejo de los pacientes con BA ya que 
cuanto más alto sea este, mayor será el número de ingresos y mayor será también la duración 
de estos (55,56). 
En relación con esta problemática, Coon et al. publicaron en 2014 un artículo sobre los 
riesgos del “sobrediagnóstico” en la población pediátrica. Definen “sobrediagnóstico” como el 
descubrimiento de una anomalía real cuando la detección de esa anomalía no beneficia al 
paciente y como ejemplo incluyen, entre otras enfermedades, la BA. Los autores sostienen que 
el hecho de que un mínimo cambio en la SatO2 pueda aumentar significativamente la 
probabilidad de ser ingresado o de que la detección puntual de desaturaciones pueda prolongar 
el tiempo de hospitalización, hace que la medición de la SatO2 pueda no ser siempre beneficiosa 
para el niño con BA (57). Se apoyan en estudios en los que se monitoriza a lactantes sanos 
durante el sueño, que han demostrado que las desaturaciones transitorias son frecuentes sin 
que tengan ninguna repercusión clínica ni se relacionen con apnea o bradicardia. Estos episodios 
pueden llegar a ocurrir en el 74% de los prematuros y el 62% de los lactantes a término (58).  
En 2015 se publicó el primer ensayo clínico aleatorizado, doble ciego, en lactantes 
hospitalizados por BA que fueron manejados con dos objetivos de SatO2, 90% y 94%. En los 
pacientes manejados con el objetivo de SatO2 del 90% los pulsioxímetros estaban modificados 
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de forma que marcaban 94% cuando en realidad la SatO2 era del 90%.  En los lactantes en los 
que el objetivo de saturación era del 90% el tiempo de hospitalización fue menor, volvieron a 
tener una alimentación satisfactoria antes y además presentaron menos reingresos (59).  
Por otro lado, la monitorización de la SatO2 en los pacientes con BA puede realizarse de 
forma intermitente o de forma continua. Otro estudio publicado en 2015 sobre el tipo de 
monitorización durante el ingreso demostró que no había diferencias en la duración del ingreso 
ni de la oxigenoterapia, en la tasa ingreso en UCIP ni en el uso de recursos diagnósticos o 
terapéuticos entre los pacientes ingresados con BA sin hipoxemia significativa con 
monitorización intermitente de la pulsioximetria o monitorización continua. Por ello, la 
monitorización intermitente de la pulsioximetría se puede considerar en el manejo de la mayoría 
de los pacientes hospitalizados con BA  (60).  
Por último, un estudio monitorizó en el domicilio la SatO2  de 118 lactantes con BA dados 
de alta de un SU. Observaron que el 64% de los pacientes experimentaban desaturaciones 
recurrentes o sostenidas que alcanzaban en el 79% de los casos valores de SatO2 del 80% o 
menos durante más de un minuto. Al comparar los lactantes con desaturaciones y sin 
desaturaciones no se encontraron diferencias significativas en la tasa de readmisión sin ingreso 
ni en la tasa de readmisión con ingreso (61). 
 
1.9.2. Radiografía de tórax 
Durante décadas los hallazgos radiológicos formaron parte de la definición de BA (3) y 
ante un lactante con sibilancias se recomendaba la realización de una radiografía de tórax (62). 
Sin embargo, en la actualidad la realización sistemática de radiografía de tórax en los pacientes 
con BA no se recomienda  (5,47–49,52,53). 
El estudio prospectivo de Schuch et al. demostraba como en la gran mayoría de los niños 
previamente sanos con cuadro clínico típico de BA los hallazgos que se encuentran en la 
radiografía de tórax son los característicos de la enfermedad (hilios prominentes, infiltrados 
peribronquiales, hiperinsuflación y atelectasias) y, por lo tanto, no añaden ninguna información 
de valor al proceso diagnóstico. De 265 radiografías realizadas en un SU, solo 6.7% tenían 
hallazgos de bronquiolitis complicada (consolidaciones en presencia de hallazgos característicos 
de BA) y únicamente dos (0.7%) tenían signos propios de otra patología (consolidación lobar, 
cardiomegalia). Cuando se tenían en cuenta solo a los pacientes con BA leve o moderada sin 
hipoxemia significativa, hasta el 97% de las radiografías presentaban únicamente los hallazgos 
radiológicos característicos de la enfermedad (63). Por su parte, el estudio de Yong et al., 
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demostró que la reducción en la tasa de realización de radiografías en un SU en pacientes con 
BA típica disminuye los costes de la atención sin comprometer la capacidad del facultativo para 
realizar diagnósticos alternativos o de neumonía asociada y sin que existan diferencias en la 
evolución de los pacientes (64).  
Además, la realización de radiografía de tórax se relaciona con un aumento de la 
prescripción de antibióticos. En pacientes hospitalizados en Estados Unidos entre 2001 y 2003 
la realización de radiografía de tórax se asociaba con una mayor probabilidad de uso de 
antibióticos en niños mayores de 3 meses (OR: 1.22; IC 95%: 1.1-1.3; p<0.001) (65).  En los 
pacientes atendidos en una SU francés entre 2006 y 2007 con una infección respiratoria del 
tracto inferior la realización de una radiografía de tórax también se asociaba al empleo de 
antibióticos de forma significativa (OR: 2.3, IC 95%: 1.3-4.1, p=0.004). En el grupo de pacientes 
en los que se realizaba radiografía la prescripción de antibióticos era un 18.6% más alta (IC 95%: 
8-29) respecto al grupo en el que no se realizaba (66). Por esta razón, las medidas encaminadas 
a evitar el uso rutinario de la radiografía de tórax en el manejo del paciente con BA han 
conseguido también disminuir la prescripción de antibióticos (67). 
Un estudio prospectivo más reciente realizado en Francia identificó los siguientes 
predictores clínicos de realización de radiografía de tórax en pacientes con BA que son valorados 
en un SU: edad menor de 3 meses, dificultades en la alimentación, fiebre, retracciones, hipoxia, 
crepitantes localizados y aspecto séptico. Sin embargo, únicamente hubo un factor clínico que 
se relacionase con la presencia de anomalías radiológicas diferentes a las que presenta 
habitualmente un paciente con BA: la fiebre. En esta serie de 410 radiografías ni la hipoxia ni la 
auscultación de crepitantes localizados se relacionaron con la aparición de otros hallazgos 
radiológicos diferentes a los de la BA (68). 
 
1.9.3. Ecografía pulmonar 
La ecografía pulmonar cada vez es más utilizada en pediatría y algunos estudios analizan 
su posible utilidad en el manejo de la BA. A su favor tiene que no supone radiación y que permite 
realizar exámenes repetidos a pie de cama para valorar la evolución del cuadro. Se ha descrito 
una buena correlación de los hallazgos ecográficos (consolidaciones subpleurales en el área 
posterior, número de espacios intercostales con afectación intersticial) con las escalas clínicas 
de gravedad y con la necesidad de oxigenoterapia (69). Además, la sensibilidad de la ecografía 
para detectar signos patológicos compatibles con BA es mayor que la de la radiografía de tórax 
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(70). Sin embargo, no está claro qué papel puede jugar en el futuro y no ha sido mencionada en 
ninguna de las principales GPC.   
 
1.9.4. Determinación de virus 
La determinación sistemática de VRS (normalmente a través de una prueba rápida de 
detección de antígeno en secreción nasal) y de otros virus (por técnicas de reacción en cadena 
de la polimerasa) en los pacientes con BA se desaconseja, ya que el manejo clínico no difiere 
según la etiología y su conocimiento tampoco permite predecir la evolución del cuadro (33). 
Algunas GPC recomiendan valorar la determinación del virus VRS en pacientes 
hospitalizados para agrupar a aquellos positivos, separándolos de los negativos, para tratar de 
evitar la transmisión nosocomial (48,49,52). Sin embargo, es importante recordar que, durante 
la epidemia de infección por VRS, un resultado negativo de la prueba de detección rápida para 
VRS puede ser un falso negativo, que pueden estar implicados otros virus y que una 
determinación positiva para el VRS no excluye la coinfección por otros virus. Como todos los 
virus implicados en la etiología de la BA presentan mecanismos de transmisión similares al VRS, 
lo más sensato sería aplicar en todos los pacientes ingresados las mismas precauciones de 
transmisión de contacto y gotas para evitar las infecciones nosocomiales independientemente 
de la positividad o negatividad del VRS u otros virus (71). 
 
1.9.5. Análisis de sangre y orina 
En los pacientes con BA por VRS, una cifra anormal de leucocitos (<5000/μL o 
>15000/μL) no se asocia con un riesgo aumentado de padecer una infección bacteriana grave 
(IBG) (72).  Respecto a los valores de los reactantes de fase aguda, como la proteína C reactiva 
(PCR) o la procalcitonina (PCT), la gravedad de la bronquiolitis tampoco tiene una influencia 
significativa en sus valores (73). El análisis de sangre sí puede resultar útil en la diferenciación 
entre infección respiratoria inferior de etiología bacteriana e infección respiratoria inferior de 
etiología viral ya que valores altos (PCR>6.5 mg/dl, PCT>2 ng/ml) hacen más probable la etiología 
bacteriana (74). La gasometría, por su parte, está indicada en aquellos pacientes con BA que 
presentan signos de dificultad respiratoria grave de forma persistente o datos clínicos 
compatibles con una situación de fracaso respiratorio inminente (5,47–49,52,53).  
Un estudio publicado en Pediatrics en 2004 con 1248 lactantes febriles menores de 60 
días de vida mostró que aquellos con una determinación positiva para VRS tienen un riesgo 
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significativamente menor de padecer una IBG que aquellos con una determinación negativa. La 
determinación de VRS fue positiva en el 22%; de ellos el 7% tenía una IBG, frente al 12,5% de 
IBG en los que tenían una determinación negativa. La mayoría de las IBG en ambos casos eran 
infecciones del tracto urinario (ITU) (5.4% si VRS positivo frente al 10.1% si VRS negativo). 
Aunque el riesgo de padecer una ITU es menor en pacientes con VRS positivo, el porcentaje no 
es despreciable, lo que obliga a considerar la realización de un análisis de orina en el lactante 
febril menor de dos meses con BA (75). Una revisión sistemática publicada en 2012 que 
analizaba 11 estudios, incluido el ya mencionado, estableció que el riesgo de ITU en lactantes 
menores de 60-90 días con clínica de BA o con determinación positiva para VRS era del 3.3% (IC 
95%: 1.9-5.7). No hubo ningún caso de meningitis y la tasa de bacteriemia oculta fue inferior al 
1%. (76). Teniendo en cuenta que las tasas de hemocultivo contaminados oscilan entre el 0.9% 
y el 3.6%, apoyaría la aproximación diagnóstica propuestas por las GPC en pacientes con BA sin 
aspecto séptico de no realizar estudio completo de sepsis en estos pacientes pero sí valorar la 
análisis de orina (77).  
La posibilidad de tener una ITU en pacientes con BA se debe considerar también en los 
niños con una edad comprendida entre los 2 meses y el año de vida ya que la prevalencia seguiría 
siendo significativa. Hasta un 6.7% de los enfermos con BA y fiebre en esa franja de edad que 
acudían a un SU presentaron un urocultivo positivo (78). 
 
1.10. TRATAMIENTO 
Desde hace décadas existen controversias en cuanto al tratamiento de la BA, que 
generan una gran variabilidad de la práctica clínica entre los diferentes centros y profesionales 
sanitarios. Con frecuencia se utilizan de forma indiscriminada muchos tratamientos cuya eficacia 
no está demostrada. Cada vez más facultativos se plantean si en el caso de la BA no ha llegado 
ya el momento de reconocer los límites de nuestras intervenciones terapéuticas, especialmente 
aquellas con un beneficio incierto o difícil de medir, y concentrar el esfuerzo en hacer más por 
el paciente empleando menos fármacos. Como proponía D. N. Cornfield en un artículo de 
opinión en Pediatrics en 2013 “una enfermedad autolimitada como la BA estaría mejor 
manejada con tratamientos limitados” (79).  
En la última década la publicación de diversos metaanálisis ha clarificado la eficacia de 
las opciones terapéuticas actualmente disponibles. A partir de ellos se han actualizado o han 
aparecido nuevas GPC para el manejo de la BA tanto en el domicilio como en el hospital. 
Respecto a las opciones terapéuticas disponibles, la evidencia señala lo siguiente: 
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1.10.1. Adrenalina nebulizada 
En 1978, M.E. Wohl y V. Chernick sugirieron que la adrenalina podría tener un beneficio 
teórico en pacientes con BA gracias a sus propiedades alfa adrenérgicas por su efecto 
vasoconstrictor y de reducción del edema (80). Sin embargo, numerosos estudios posteriores 
no han conseguido demostrar que ese beneficio sea clínicamente significativo. 
Una revisión sistemática publicada por Cochrane en 2011 trató de valorar la eficacia de 
este broncodilatador incluyendo 19 estudios (2256 participantes) (81). La adrenalina versus 
placebo entre los pacientes ambulatorios mostró una reducción significativa de los ingresos en 
el Día 1 (OR 0.67; IC 95%: 0.50-0.89) pero no en el Día 7 después de la visita al SU (OR 0.81; IC 
95%: 0.63-1.03); tampoco existían diferencias en la duración de la estancia hospitalaria para los 
pacientes hospitalizados. La administración de adrenalina versus salbutamol no mostró ninguna 
diferencia entre los pacientes ambulatorios en cuanto a la tasa de ingreso en el Día 1 o 7; los 
pacientes hospitalizados que recibieron adrenalina tuvieron duraciones de la estancia 
hospitalaria significativamente más cortas en comparación con el salbutamol (diferencia de 
medias -0.28; IC 95%: -0.46 a -0.09) pero este hallazgo no tiene significación clínica ya que no 
hay una diferencia en la duración de la estancia cuando se comparaba adrenalina versus 
placebo. La adrenalina versus corticoide sistémico tampoco mostraba ninguna diferencia entre 
los pacientes ambulatorios en cuanto a los ingresos en el Día 1 o 7.  
Posteriormente un ensayo controlado aleatorizado multicéntrico realizado en Noruega 
demostró que la adrenalina nebulizada no era mejor que placebo para el tratamiento de los 
pacientes con BA moderada o grave respecto a la duración del ingreso, la necesidad de 
oxigenoterapia y el soporte respiratorio. Además, las nebulizaciones de adrenalina con horario 
fijo en pacientes ingresados se asociaban a tiempos de ingreso más prolongados en comparación 
con la nebulizaciones a demanda (82). 
Únicamente la Guía Canadiense y las GPC españolas publicadas en 2010 sitúan la 
adrenalina como un fármaco de eficacia controvertida en el que se podría valorar su empleo si 
existe respuesta a una prueba terapéutica (5,48,52). El resto no la recomiendan (47,49,53). 
 
1.10.2. Salbutamol nebulizado 
Aunque los broncodilatadores como el salbutamol han demostrado ser de gran 
beneficio en los niños con asma, sus efectos en los lactantes con BA parecen carecer de 
significación clínica de acuerdo con los resultados de los múltiples estudios publicados desde 
 20 
 
hace décadas (83) . Fisiopatológicamente, la BA y el asma son, de hecho, condiciones distintas. 
En la BA las sibilancias tienen su origen en una obstrucción de las vías respiratorias por 
mucosidad y residuos celulares (39). Por lo tanto, tienen menos probabilidades de responder a 
los broncodilatadores que actúan relajando el músculo bronquial. 
La revisión sistemática de Gamdoski et al. publicada en 2014 con 30 estudios (1922 
participantes) mostró conclusiones rotundas sobre este broncodilatador (84):  
- El uso de salbutamol nebulizado no tiene ningún efecto sobre la SatO2. 
- En los niños hospitalizados el tratamiento broncodilatador no tiene ningún beneficio 
significativo y no acorta la duración de la estancia hospitalaria.  
- En los pacientes con BA atendidos ambulatoriamente los broncodilatadores producen 
una mínima mejora en las puntuaciones de las escalas de gravedad que no se acompaña 
de una reducción en la necesidad de hospitalización. Además, los estudios que muestran 
una disminución de las puntuaciones de las escalas clínicas tienden a incluir pacientes 
de mayor edad o con sibilancias recurrentes, que no formarían parte de la definición 
clásica de BA.  
- El uso de salbutamol tampoco acorta la duración de la enfermedad en el domicilio.  
La posibilidad de efectos secundarios (taquicardia, temblor, descenso de la SatO2), la 
escasa evidencia sobre su efectividad y los costes de su administración han provocado que las 
GPC más recientes desaconsejan su uso (47,52,53).   
 
1.10.3. Suero salino hipertónico nebulizado 
De todas las opciones terapéuticas analizadas, el suero salino hipertónico (SSH) es la 
única sobre la cual todavía no existen resultados concluyentes. En los pacientes con fibrosis 
quística (FQ) el SSH nebulizado consigue disminuir el edema de las vías respiratorias y el 
taponamiento mucoso, mejorar el aclaramiento mucociliar y rehidratar la superficie de la vía 
aérea. Sin embargo, los procesos fisiopatológicos en la BA no son exactamente iguales a los de 
la FQ por lo que no existe la certeza de que esos beneficios sean extrapolables (85). 
En 2013 una revisión publicada por Cochrane que incluía 11 ensayos clínicos con 1090 
participantes trató de evaluar los efectos del SSH nebulizado (≥ 3%) en comparación con suero 
salino fisiológico (SSF) (86). El metaanálisis sugiere que el SSH nebulizado podría reducir 1.15 
días la estancia media hospitalaria en los lactantes ingresados (IC 95%: ‐1.49 a ‐0.82, p<0.00001). 
También mejoraría de forma significativa la puntuación en las escalas de gravedad tanto en 
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pacientes ambulatorios como en pacientes hospitalizados. Sin embargo, su empleo en los SU no 
disminuiría la tasa de ingresos. Aunque los autores consideran que todos menos uno de los 11 
ensayos eran estudios de alta calidad existe una importante limitación: solo en uno de ellos el 
SSH se empleaba sin asociar un broncodilatador.  
Tres revisiones sistemáticas posteriores han cuestionado estos hallazgos. En la primera, 
la magnitud del efecto demostrado fue menor: el SSH reduciría la estancia hospitalaria en 0.36 
días (IC 95%: ‐0.50 a ‐0.22) (87). De hecho, en el ensayo clínico con más pacientes (290) incluido 
en la revisión sistemática, al comparar el empleo de SSH versus no tratamiento, no apreció 
ningún beneficio clínico en el tiempo de hospitalización y no fue un tratamiento rentable para 
el manejo de la BA (88). En la segunda revisión sistemática publicada también en 2015, los 
pacientes hospitalizados tratados con SSH nebulizado tuvieron una estancia 0.45 días más corta 
en comparación con los que recibieron SSF o atención estándar (IC 95%: -0.82 a - 0.08). Además, 
en los pacientes atendidos ambulatoriamente el SSH redujo el riesgo de hospitalización en un 
20% en comparación con el empleo de SSF (índice de riesgo 0.80; IC 95%: 0.67 a 0.96) (89). La 
tercera revisión sistemática publicada en 2016 se centra en analizar las dos revisiones 
sistemáticas previas para tratar de llegar a una conclusión sobre su efecto en el tiempo de 
hospitalización. Los autores, tras eliminar los dos ensayos clínicos que suponían mayor 
heterogeneidad, concluyen que el SSH nebulizado no disminuye significativamente el tiempo de 
ingreso en pacientes con BA: la disminución obtenida es de 0.21 días (IC 95%: -0.43 a 0.02) (90). 
El uso de SSH ha permanecido como uno de los puntos más controvertidos en el manejo 
de la BA en los últimos años también en el ámbito de los SU. Los resultados de una de las 
revisiones sistemáticas mencionadas sobre la reducción del riesgo de hospitalización no se han 
confirmado en los nuevos ensayos clínicos aleatorizados publicados. En un primer estudio 
unicéntrico con 101 pacientes que acuden a un SU con BA moderada o grave, el SSH al 7% 
nebulizado con adrenalina no presenta ninguna diferencia significativa en comparación con el 
SSF nebulizado con adrenalina en cuanto a la mejora en las puntuaciones de las escalas de 
gravedad, el tiempo de estancia en el SU ni la tasa de ingreso (91). Otro estudio multicéntrico 
con 777 pacientes concluye que el tratamiento con SSH (sin broncodilatador asociado) no reduce 
significativamente la tasa de ingresos hospitalarios entre los lactantes con un primer episodio 
de BA moderada a grave que acuden al SU en comparación con la nebulización de SSF (sin 





Los corticoides por su efecto antiinflamatorio se han recomendado en pacientes con 
asma. Sin embargo, en los pacientes con BA su empleo no ha conseguido estar claramente 
sustentado por la evidencia, seguramente en probable relación con las diferencias 
fisiopatológicas entre ambas entidades. Ya en 1965 un pequeño estudio a doble ciego con 44 
pacientes publicado en Pediatrics concluía que el uso de corticoides sistémicos frente a placebo 
no mostraba ninguna diferencia estadísticamente significativa (93). 
Al comparar el empleo de glucocorticoides sistémicos o inhalados con placebo en el 
tratamiento de la BA no se encontró ninguna diferencia clínicamente significativa tras analizar 
17 ensayos clínicos con 2596 participantes menores de 2 años con un primer episodio de 
sibilancias (94). En los pacientes ambulatorios (8 ensayos con 1762 participantes) no disminuía 
el ingreso hospitalario en el día 1 ni en el día 7. En pacientes hospitalizados (8 estudios con 633 
participantes) no disminuía la duración de la estancia hospitalaria. Otra revisión sistemática 
similar publicada en JAMA en 2014 corroboraba estos hallazgos (95).  
Es por ello, que ninguna GPC recomienda su empleo (5,47–49,52,53). 
 
1.10.5. Adrenalina nebulizada y corticoides  
Respecto al uso combinado de adrenalina y corticoides es frecuente en la literatura la 
mención al ensayo clínico aleatorizado multicéntrico con un total de 800 pacientes publicado en 
2009 por Plint et al. (96)  Los autores afirman que la administración combinada de adrenalina 
nebulizada y dexametasona por vía oral podría reducir el número de ingresos hospitalarios en 
lactantes menores de 1 año con BA, aunque ellos mismos consideran sus resultados como 
“exploratorios”. La probabilidad de ingreso de los pacientes con BA, al día 7 después de la 
primera visita al SU, es significativamente menor en los pacientes tratados con adrenalina y 
corticoides (riesgo relativo: 0.65; IC 95%: 0.45-0.95, p=0.02) con un Numero Necesario a Tratar 
(NNT) de 11 (IC 95%: 7-76). Sin embargo, un análisis crítico del artículo (97) concluye que estos 
resultados deben tomarse con mucha precaución ya que tras ajustar los resultados estos no son 





La BA es un cuadro de etiología viral y la sobreinfección bacteriana grave es infrecuente. 
Aunque pueda existir un subgrupo de pacientes con BA que se beneficie del empleo de 
antibióticos no existe ninguna evidencia para apoyar su uso sistemático (98).  La ITU sería la 
única coinfección bacteriana potencialmente grave con una incidencia significativa en pacientes 
con BA (76).  
La otitis media aguda (OMA), por su parte, puede estar presente en más de la mitad de 
los pacientes con BA. En el seguimiento durante dos semanas de 180 pacientes con BA el estudio 
de Gomma et al. objetivó hallazgos compatibles con OMA en el 55% de los casos. El estudio por 
miringotomía de la secreción ótica mostró solo bacterias en el 37% de los casos, bacterias y VRS 
en el 49% y únicamente VRS en el 7% de los pacientes. Las bacterias más frecuentemente 
aisladas fueron Streptococcus pneumoniae (39%), Haemophilus influenzae (26%) y Moraxella 
catarrhalis (9%) (99). El hecho de presentar OMA o no presentarla no supone ninguna diferencia 
significativa en el curso clínico ni en los parámetros analíticos que presentan los pacientes con 
BA (100). La necesidad de tratamiento antibiótico en el caso de presentar una OMA, 
independientemente de si es un paciente con BA o no, sigue siendo tema de debate aunque la 
tendencia es a ser cada vez más restrictivos en su empleo (101). 
Por último, en los últimos años, ha sido objeto de estudio el potencial beneficio que el 
efecto antiinflamatorio de los macrólidos pudiera tener en los pacientes con BA, como ocurre 
en otras patologías respiratorias. Sin embargo, hasta la fecha los resultados de los ensayos 
clínicos publicados no han mostrado evidencias para recomendar su uso. La azitromicina frente 
a placebo en pacientes hospitalizados con BA, no presenta diferencias en cuanto al tiempo de 
hospitalización ni la necesidad de oxigenoterapia (102,103).  
 
1.10.7. Aspiración nasal / lavado nasal 
Aunque es una práctica común para aliviar la obstrucción de la vía respiratoria superior 
existen pocos estudios que analicen el valor de la aspiración nasal o el lavado nasal en los 
pacientes con BA. 
La aspiración nasal podría estar asociada con una mejora de la SatO2 en lactantes con 
BA de acuerdo con un pequeño estudio con 40 pacientes no ingresados publicado en 2016. Ocho 
minutos después de realizar una aspiración nasal, se objetivó un incremento medio de la SatO2 
de 3.6% (104). 
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Del mismo modo, el lavado nasal con SSF también tendría un efecto beneficioso 
estadísticamente significativo sobre la SatO2 según otro pequeño estudio. Cinco minutos 
después de efectuar un lavado nasal en el SU, la mediana de SatO2 en una muestra de 47 
pacientes con BA pasaba del 93% al 95% a los cinco minutos y se mantenía en el 96% a partir de 
los 15 minutos hasta los 50 minutos que duraba el seguimiento en el estudio. Sin embargo, no 
se objetivó tras lavado nasal con SSF una mejora de la puntuación en la escala clínica utilizada 
para estimar la gravedad de la BA (83). 
Sobre la técnica de aspiración nasal se sabe, a través de un estudio de cohortes 
retrospectivo en pacientes hospitalizados con BA, que la realización de aspiración profunda se 
asocia con una estancia más prolongada que la realización de aspiración superficial. En el mismo 
estudio, periodos mayores de 4 horas sin practicar la aspiración nasal de secreciones también 
se asociaba con una estancia hospitalaria más prolongada (105). 
 
1.10.8. Oxigenoterapia de alto flujo y presión positiva continua en la vía aérea  
La insuficiencia respiratoria grave que se desarrolla en algunos pacientes con BA es 
debida a un complejo proceso fisiopatológico que incluye una mayor resistencia de las vías 
respiratorias, atelectasia alveolar, fatiga muscular e hipoxemia debido a la alteración entre la 
ventilación y la perfusión. La oxigenoterapia de alto flujo (OAF) y la presión positiva continua en 
la vía aérea (CPAP) son dos modalidades no invasivas de soporte respiratorio que pueden 
mejorar la ventilación y la oxigenación en estos pacientes gracias a la presión positiva y al 
suministro de altas concentraciones de oxígeno calentado y humidificado.  
En 2015, de acuerdo con una revisión publicada en Chest, existían veintidós estudios 
observacionales de calidad variable sobre los beneficios fisiológicos de ambas modalidades así 
como la reducción de la necesidad de intubación y cuatro pequeños ensayos clínicos 
aleatorizados que las comparaban con otras terapias (106). Los resultados de dos ensayos 
clínicos que compararon la CPAP con la oxigenoterapia convencional demostraron que los 
valores gasométricos y algunos parámetros fisiológicos eran mejores con la CPAP, pero sin 
asociar una reducción en la necesidad de intubación. Por su parte, en los dos ensayos clínicos 
que evaluaron la OAF (uno que la compara con oxigenoterapia a través de un halo cefálico y el 
otro con SSH nebulizado), los resultados no muestran beneficios clínicos o fisiológicos 
importantes. 
Mientras que el uso de la CPAP suele restringirse al ámbito de la UCIP, el empleo de la 
OAF se ha extendido a las plantas de hospitalización y los SU. La OAF permite la administración 
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de ﬂujos altos humidificados (generalmente 1–2 litros/Kg por minuto) a través de una cánula 
diseñada para mejorar la tolerancia del paciente e, incluso, se puede conseguir una presión 
espiratoria final positiva. Sin embargo, son necesarios nuevos ensayos clínicos aleatorizados de 
mayor calidad y con una metodología estandarizada para identificar si realmente la OAF y/o la 
CPAP confieren un beneficio clínicamente significativo en el manejo de las BA moderadas-
graves. Además, el empleo de estas dos modalidades respiratorias fuera del ámbito de la UCIP 
también puede generar nuevas dificultades como la posibilidad de un rápido deterioro si el 
lactante no es estrechamente vigilado o los costes en los que se puede incurrir con un uso 
excesivo (39).  
 
1.10.9. Otros tratamientos 
Respecto a otras opciones terapéuticas de uso menos frecuente se pueden extraer las 
siguientes conclusiones: 
- Inhalación de vapor u oxígeno humidificado: no existen evidencias para su uso (107). 
- Fisioterapia respiratoria: todas las modalidades han mostrado los mismos resultados 
negativos (108). 
- Anticolinérgicos: no existen evidencias para su uso (109). 
- Heliox: reduce la puntuación en las escalas clínicas de estimación de la gravedad, pero 
no reduce la necesidad de intubación, de ventilación mecánica ni de estancia en UCIP. 
Hacen falta más estudios para saber el lugar que puede ocupar en el manejo de 
bronquiolitis graves (110). 
 
1.11. PREVENCIÓN 
A juicio de los autores de los diferentes estudios sobre el impacto de las infecciones por 
VRS en la población pediátrica, debería ser una prioridad de las políticas públicas de salud el 
desarrollo de nuevas estrategias de prevención de la infección por VRS, incluyendo el desarrollo 
de una vacuna segura y eficaz (22–24). A la espera de que se consiga desarrollar esa vacuna, la 






Se trata de un anticuerpo IgG monoclonal humanizado de administración intramuscular 
que inhibe específicamente el epítopo del sitio antigénico A de la glicoproteína F del VRS, 
evitando la propagación de la infección por el organismo. Este anticuerpo monoclonal se 
administra de forma mensual coincidiendo con los meses de epidemia de VRS hasta completar 
un total de 5 dosis. Su empleo fue aprobado en 1999 por la Agencia Europea del Medicamento 
con objeto de “prevenir infecciones graves de las vías respiratorias bajas por VRS en niños de 
alto riesgo”.  El coste de la inmunoprofilaxis con palivizumab es elevado y el beneficio limitado 
(111).  Por ello, las recomendaciones elaboradas en diferentes países son matizadas según este 
coste, el análisis de los factores de riesgo y los posibles beneficios obtenidos con su empleo 
respecto a las indicaciones aprobadas en la ficha técnica del producto.  La AAP actualizó en 2014 
las indicaciones de palivizumab para la profilaxis de la infección por VRS restringiendo su empleo 
a (112):  
- Prematuros con edad gestacional de menos de 29 semanas menores de 12 meses.  
- Prematuros con edad gestacional de menos de 32 semanas con DBP menores de 12 
meses (de 12 a 24 meses se administraría si continúan precisando tratamiento para la 
DBP).  
- Cardiopatía congénita hemodinámicamente significativa en menores de 12 meses.  
- Lactantes con malformaciones pulmonares, enfermedad neuromuscular o 
inmunodeficiencia (considerar la indicación). 
La Sociedad Española de Neonatología amplía la recomendación de inmunoprofilaxis a 
prematuros con edad gestacional entre las 29 y las 35 semanas en función de la presencia de 
determinados factores de riesgo: edad cronológica inferior a 10 semanas al comienzo de la 
estación, ausencia de lactancia materna o de duración inferior a 2 meses, un hermano menor 
de 14 años, asistencia a guardería, antecedentes familiares de sibilancias, condiciones de 
hacinamiento en el hogar, malformaciones de las vías aéreas o enfermedad neuromuscular 
(113,114). 
 
1.11.2 Medidas higiénicas 
Para la prevención de las infecciones respiratorias, incluidas las debidas al VRS, no se 
debe olvidar la importancia de las medidas higiénicas (48). En especial, se debe informar a los 
cuidadores de la importancia de realizar un correcto y frecuente lavado de manos. 
Adicionalmente, existen otras medidas de prevención que incluyen: 
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- Promover la lactancia materna. 
- Limitar el número de visitas, especialmente en aquellos niños más pequeños y prematuros. 
- Evitar el contacto con personas con síntomas respiratorios y evitar los ambientes con alto 
riesgo de contagio. 
- Evitar la exposición al humo de tabaco y desaconsejar el tabaquismo durante la gestación. 
 
1.11.3. Vacunas 
Desde hace más de medio siglo, múltiples intentos han fracasado en el desarrollo de 
una vacuna frente el VRS. La vacunación temprana en la infancia o la vacunación de la mujer 
gestante conseguirían disminuir la gran carga de enfermedad que produce el VRS en los 
primeros años de vida. Desafortunadamente, ninguna vacuna está actualmente cerca de la 
comercialización. Uno de los principales obstáculos en el camino hacia una vacuna eficaz es el 
hecho de que la incidencia de infecciones graves por VRS es mayor en los primeros meses de 
vida, proporcionando una ventana de oportunidad muy limitada para la intervención. Además, 
tras los graves problemas de seguridad que surgieron durante los ensayos clínicos de una vacuna 
inactivada en la década de 1960 que resultó en una enfermedad de VRS más grave en los 
vacunados, incluyendo dos fallecimientos, se han extremado los controles en los ensayos 
clínicos (115).  
Recientemente, los avances en el conocimiento de la biología y la fisiopatología del VRS, 
así como el desarrollo de nuevas técnicas para desarrollar vacunas han aumentado el número 
de opciones. Entre las candidatas actualmente en ensayos clínicos, las vacunas de 
nanopartículas y subunidades parecen ser las más prometedoras para las mujeres embarazadas 
o las personas de edad avanzada. Mientras, en la población pediátrica, las vacunas vivas 
atenuadas o basadas en vectores podrían ser las más indicadas (116,117). 
 
1.12. GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA 
En el caso de la BA, su elevada prevalencia, la confusión conceptual sobre la entidad, la 
variabilidad en el manejo diagnóstico-terapéutico demostrado en innumerables publicaciones y 
el enorme impacto en el consumo de recursos sanitarios hacen de esta enfermedad una entidad 
muy susceptible de ser objeto de una Guía de Práctica Clínica (GPC).  
Entre los años 2014 y 2015 varias sociedades publicaron o actualizaron sus GPC 
destacando por su relevancia las publicadas en 2014 por la AAP (47) y la Sociedad Canadiense 
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de Pediatría (52) así como la Guía NICE (“The National Institute for Health and Care Excellence”) 
británica (53) publicada en 2015. Dichas guías, además de la previa de la AAP de 2006 (118) y la 
de la SIGN escocesa (49) de 2007 se han analizado esquemáticamente en los dos cuadros 
siguientes, limitándose a exponer las recomendaciones que realizan referentes al diagnóstico y 
al tratamiento de los pacientes con BA (tabla 6 y tabla 7, respectivamente). Por su relevancia en 
el medio en que se realiza el presente trabajo también se ha incluido en el análisis la GPC del 
Ministerio de Sanidad de España (48) y las recomendaciones del Proyecto ABREVIADO (5), 
ambas publicadas en el año 2010. En todas las GPC analizadas, a excepción de la GPC de la SIGN, 
las recomendaciones se hacen para pacientes con BA menores de dos años. En el caso de la 
SIGN, las recomendaciones se realizan para pacientes menores de un año. 
Debido a que fueron publicadas en el año 2010, en el año 2016 un artículo en Anales de 
Pediatría se planteaba la necesidad de actualizar la GPC española. Los autores proponían que 
los principales cambios que deberían incorporarse en las GPC españolas consistirían en una 
restricción mayor en el uso de broncodilatadores y SSH. Sin embargo, a juicio de los autores, “la 
necesidad más urgente era modificar nuestra práctica clínica, y evitar el sobretratamiento de 
nuestros pacientes con BA, con tratamientos de limitada (broncodilatadores, SSH) o nula 
(corticoides) eficacia clínica” (119). Además, la actualización de las GPC con el objetivo de 
minimizar el desfase entre la aparición de nuevo conocimiento y su traslación a la práctica clínica 
no es un proceso fácil (120). La metodología de actualización de una GPC es compleja y exige: 1) 
identificar la nueva evidencia, 2) evaluar el impacto de la nueva evidencia y valorar la necesidad 
de actualizar y 3) revisar, y en caso, necesario modificar las recomendaciones de la GPC. 
Las recomendaciones recogidas en las GPC pueden variar para una misma enfermedad 
como ocurre en el caso de la BA. Sin embargo, al compararlas con las GPC de otra de las 
enfermedades más prevalentes en la edad pediátrica, existe mayor concordancia en las 
recomendaciones recogidas en las GPC de BA que en las de asma. Y es que resulta más fácil estar 







GPC: Guía de Práctica Clínica; AAP: Academia Americana de Pediatría; SIGN: “The Scottish Intercollegiate Guidelines Network” NICE: “The National Institute 
for Health and Care Excellence”; UCI: Unidad Cuidados Intensivos. 
Tabla 6a. Resumen de las recomendaciones para el manejo diagnóstico de la BA en las GPC.  
1.12.1. Resumen de las recomendaciones para el manejo diagnóstico de la bronquiolitis aguda contenidas en las Guías de Práctica Clínica 
 
 GPC de la AAP 
(2006) (118)  
GPC SIGN escocesa 
(2007) (49) 
GPC del Ministerio 
de Sanidad de 
España (2010) (48) 
GPC del Proyecto 
ABREVIADO (2010) 
(5) 















En todos los 
pacientes. 






En todos los 
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valorar si curso 
grave que 
requiera ingreso 










incierto o curso 
atípico, grave o 
progresivo. 
No recomendada; 
valorar si deterioro 





incierto, no mejoría 
o curso grave. 
No 
recomendada; 
valorar si curso 
grave que 
requiera ingreso 
en UCI o 
complicaciones. 
No recomendada; 


































GPC: Guía de Práctica Clínica; AAP: Academia Americana de Pediatría; SIGN: “The Scottish Intercollegiate Guidelines Network” NICE: “The National Institute 
for Health and Care Excellence”. 
Tabla 6b. Resumen de las recomendaciones para el manejo diagnóstico de la BA en las GPC (II). 
 
 
 GPC de la AAP 
(2006) (118)  
GPC SIGN escocesa 
(2007) (49) 
GPC del Ministerio 
de Sanidad de 
España (2010) (48) 
GPC del Proyecto 
ABREVIADO (2010) 
(5) 












No recomendado. No recomendado. No recomendado 








menor de un mes o 
curso grave. 
No recomendado. No 
recomendado. 
No recomendado. 








No menciona. No recomendado 
salvo fallo 
respiratorio. 






No menciona. Si fiebre en 
menores de 2 
meses. 
Valorar si fiebre en 
menores de 3 
meses. 
No menciona. No menciona. No menciona. No menciona. 
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GPC: Guía de Práctica Clínica; AAP: Academia Americana de Pediatría; SIGN: “The Scottish Intercollegiate Guidelines Network” NICE: “The National Institute 
for Health and Care Excellence”. 
Tabla 7a. Resumen de las recomendaciones para el manejo terapéutico de la BA en las GPC. 
 
        
1.12.2. Resumen de las recomendaciones para el manejo terapéutico de la bronquiolitis aguda contenidas en las Guías de Práctica Clínica 
 GPC de la AAP 
(2006) (118) 
GPC de la SIGN 
escocesa (2007) 
(49) 
GPC del Ministerio 
de Sanidad de 
España (2010) (48) 
GPC del Proyecto 
ABREVIADO (2010) 
(5) 




















se podría valorar 
prueba 
terapéutica. 
No recomendado; se 




en mayores de 6 
meses. 


















valorar en cuadros 
moderados/graves 
prueba terapéutica 
en menores de 6 
meses. 
No recomendado; 











No recomendado. No recomendado; 










GPC: Guía de Práctica Clínica; AAP: Academia Americana de Pediatría; SIGN: “The Scottish Intercollegiate Guidelines Network” NICE: “The National Institute 
for Health and Care Excellence”. 
Tabla 7b. Resumen de las recomendaciones para el manejo terapéutico de la BA en las GPC. 
 GPC de la AAP 
(2006) (118) 
GPC de la SIGN 
escocesa (2007) 
(49) 
GPC del Ministerio 
de Sanidad de 
España (2010) (48) 
GPC del Proyecto 
ABREVIADO (2010) 
(5) 
























































No recomendado. No recomendado 















Si SatO2 ≤ 90% 
para mantener 
SatO2 ≥ 90%. 
Si SatO2≤ 92% o 
dificultad 
respiratoria 
grave o cianosis. 
Si SatO2< 92% o 
dificultad 
respiratoria grave o 
cianosis. 
Si SatO2< 92% o 
dificultad 
respiratoria grave o 
cianosis. 
Si SatO2<90% para 
mantener SatO2 
≥90%. 




GPC: Guía de Práctica Clínica; AAP: Academia Americana de Pediatría; SIGN: “The Scottish Intercollegiate Guidelines Network” NICE: “The National Institute 
for Health and Care Excellence”. 







 GPC de la AAP 
(2006) (118) 
GPC de la SIGN 
escocesa (2007) 
(49) 
GPC del Ministerio 
de Sanidad de 
España (2010) (48) 
GPC del Proyecto 
ABREVIADO (2010) 
(5) 

















Desobstruir la vía 
aérea antes de 
valorar la gravedad; 
antes de las tomas y 
antes de tratamiento 
inhalado. 































1.13. IMPACTO DE LAS RECOMENDACIONES DE LAS GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA EN EL 
MANEJO DE LOS PACIENTES CON BRONQUIOLITIS AGUDA 
La OMS define una atención de calidad como “la que identifica las necesidades de salud 
(educativas, preventivas, curativas y de mantenimiento) de los individuos o de la población de 
una forma total y precisa, y destina los recursos (humanos y otros) a estas necesidades de forma 
oportuna y tan efectiva como el estado actual del conocimiento lo permita”.  
La selección de los procesos más relevantes y prioritarios que se monitorizan en un 
servicio de salud se debe hacer según los siguientes criterios:                                                                                           
- Riesgo: grado de repercusión en términos de mortalidad o morbilidad que supone la 
presencia del proceso.                                                                                                                                    
- Prevalencia: frecuencia de presentación del proceso.                                                                       
- Variabilidad: grado de variabilidad de la práctica clínica actual en cuanto al proceso 
diagnóstico o terapéutico. 
La prevalencia y la variabilidad de la práctica clínica en la BA la convierten en una 
candidata perfecta para monitorizar la adecuación de la asistencia en la utilización de recursos. 
Dicha asistencia debería estar guiada por la mejor evidencia disponible en cada momento.  
Existen numerosas publicaciones que han evaluado el impacto de las recomendaciones 
de las GPC en el manejo real de estos pacientes en los distintos ámbitos de la asistencia sanitaria. 
La referencia en la mayor parte de ellos, teniendo en cuenta la fecha de realización de los 
mismos, es la guía de la AAP del año 2006 (tablas 6 y 7). 
 
1.13.1. Pacientes hospitalizados 
En el estudio de Parikh et al. (122) un total de 41 hospitales pediátricos estadounidenses 
registraron los datos de 130 262 pacientes hospitalizados por BA menores de 2 años (mediana 
de edad de 4 meses) entre 2004 y 2014  para evaluar la repercusión de la implantación de la GPC 
de la AAP en dos periodos, un año (2008) y cinco años después de la publicación de la GPC 
(2012). El estudio no mostró ninguna mejoría significativa un año después de la publicación de 
la GPC. Sin embargo, si se produjo una mejoría significativa, aunque modesta, en algunas de las 
tasas de utilización de recursos 5 años después: los analísis de sangre disminuyeron del 34.9% 
al 29.3%; las radiografías de tórax del 61.3% al 52.1%, la determinación de VRS del 61.3% al 
41.4%. También se redujo el empleo de broncodilatadores (64.6% vs 58.0%), corticoides (24.7% 
vs 16.3%) y antibióticos (34.2% vs 32.9%).  
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Sobre la variabilidad en la práctica clínica cabe destacar el estudio de Florin T et al. (123) 
que analiza el uso de 5 recursos no recomendados según las guías de la AAP de 2006 en 64 994 
hospitalizaciones de pacientes con BA menores de un año de un total de 42 hospitales 
estadounidenses entre 2007 y 2012. A lo largo de los 5 años solo encuentra un pequeño 
descenso, aunque significativo, en el empleo de corticoides (3.3%) y de realización de radiografía 
de tórax (8.6%) mientras que el uso de adrenalina, salbutamol y antibióticos se mantiene 
estable. Además de mostrar de nuevo los altos porcentajes de utilización de esos cinco recursos 
no recomendados, el estudio muestra también la gran variabilidad existente entre hospitales 
estadounidenses como ilustra la mediana y el rango del porcentaje de utilización de cada 
intervención no recomendada: radiografía de tórax 54.9% (24.1%-76.7%), salbutamol 
nebulizado 52.4% (3.5%-81.0%), adrenalina nebulizada 20.1% (0.6%-78.8%), corticoides 10.9% 
(4.1%-46.6%) y antibióticos 38.4% (27.1%-50.1%). La utilización de cada uno de estos recursos 
se asoció de forma estadísticamente significativa con un aumento de la estancia hospitalaria sin 
que disminuyeran las probabilidades de readmisión tras el alta.  
En España, también hay estudios sobre la escasa adherencia a las GPC en el ámbito 
hospitalario. Un trabajo realizado en un hospital de tercer nivel español en la epidemia de 2008-
2009 describe la realización de análisis de sangre en el 92.3% de los casos, en el 85.5% una 
radiografía de tórax y en el 82.1% gasometría. Respecto del uso de fármacos recibieron 
adrenalina nebulizada un 82.1%, antibióticos 32.7%, salbutamol nebulizado 20.8% y corticoides 
sistémicos 15.7% (40). En el mismo periodo, en una muestra mayor de 1874 pacientes 
ingresados procedentes de 25 hospitales que forman parte del proyecto “ABREVIADO”, se 
observa el empleo de salbutamol en el 69.3% de los pacientes, adrenalina en el 30.1%,  
corticoides en el 43.2% y antibióticos en el 27.1% (124). 
Son muchas las causas que podrían explicar las altas tasas de prescripción de 
medicación con eficacia controvertida o nula. De Brasi et al. (125) enviaron un cuestionario 
específico a los médicos para desentrañar las razones de su comportamiento terapéutico. En los 
niños ingresados por BA de dos hospitales italianos entre 2008 y 2009 se prescribieron las 
siguientes intervenciones terapéuticas: antibióticos (50%), corticoides (86%) y 
broncodilatadores (92%). No se encontró asociación estadísticamente significativa para ningún 
medicamento usado con el grado de dificultad respiratoria que presentaban los pacientes. Las 
razones de los pediatras del hospital para recetar medicamentos fueron principalmente la 
percepción de la gravedad clínica de la enfermedad, los hallazgos clínicos en la auscultación 
pulmonar y la detección de alguna mejoría después de la administración del fármaco. Llegan a 
la conclusión de que la razón principal de esta práctica errónea parece ser el hecho de que los 
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pediatras reconocen la BA como una enfermedad grave independientemente del grado de 
dificultad respiratoria. La consiguiente ansiedad para curar a niños tan gravemente enfermos les 
obliga a recetar fármacos para su tranquilidad personal o por la presión de los padres.  
Todos los autores de los estudios sobre el manejo de los pacientes con BA consideran 
que las tasas de utilización de recursos diagnósticos y terapéuticos con evidencia controvertida 
son altas entre los pacientes hospitalizados a pesar de las recomendaciones de las GPC. Por ello, 
apuntan que se requieren estrategias de mejora de la calidad activa que puedan difundirse 
ampliamente y ser fácilmente implementados para minimizar la variabilidad y el empleo de esas 
prácticas no justificadas recogidas en las GPC (122–124,126,127).  
 
1.13.2. Pacientes que precisan ingreso en UCIP 
Un estudio prospectivo multicéntrico en 16 hospitales universitarios americanos incluyó 
342 niños menores de 2 años que precisaron ingreso en UCIP entre 2007 y 2010 (128). A pesar 
de que las características de los pacientes y la gravedad estimada eran similares, la mediana del 
porcentaje de utilización de CPAP fue del 15% con un rango entre hospitales del 3% al 100%, la 
mediana de intubación fue del 26% (rango: 0%-100%) y la de OAF fue del 24% (rango: 0%-94%). 
La variabilidad era también importante para la realización de análisis de sangre (39%–100%) o 
radiografía de tórax (63%–100%), el uso de broncodilatadores (36%–87%), corticoides (19%–
100%) o antibióticos (33%–100%).   
 
1.13.3. Pacientes atendidos en los Servicios de Urgencias 
El análisis de los datos de la “Encuesta Nacional de Atención Médica Ambulatoria del 
Hospital de EE.UU.” entre 2001 y 2019 ha permitido comparar la utilización de recursos antes y 
después de la publicación de las recomendaciones de la AAP en 2006 (129). En este periodo no 
se produjeron cambios significativos en el empleo de salbutamol (53.6% antes de las guías frente 
a 54.2% tras las guías), corticoides sistémicos (21.9% vs 17.8%) y antibióticos (33.6% vs 29.7%). 
La única excepción fue la realización de radiografías de tórax (65.3% frente a 48.6%).  Sin 
embargo, otro estudio retrospectivo que evaluó el uso de radiografías de tórax en las visitas al 
SU de niños con patología respiratoria en Estados Unidos entre 1995 y 2009 no logró demostrar 
un descenso del porcentaje de radiografías de tórax en la atención de lactantes de 3 meses a 1 
año con BA (130).  El estudio sí mostraba como los SU atendidos por pediatras realizaban un 
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número significativamente menor de radiografías que los SU atendidos por médicos generales 
(OR: 0.37; IC 95%: 0.23-0.59). 
La variabilidad en la atención en Urgencias también es un hecho como reflejó el estudio 
de Plint et al. (131) comparando la atención de 239 pacientes en siete SU canadienses en el año 
2004. El 73% de los pacientes recibía tratamiento broncodilatador (salbutamol o adrenalina) en 
el SU con unas diferencias entre hospitales del 59% al 100% que eran estadísticamente 
significativas. De los siete centros, tres de ellos mostraban una preferencia estadísticamente 
significativa por el salbutamol sobre la adrenalina y uno de ellos mostraba preferencia por la 
adrenalina sobre el salbutamol, sin que hubiese diferencias en las características clínicas de los 
pacientes atendidos ni en la tasa de ingreso. También existía una variabilidad significativa a la 
hora de solicitar estudios complementarios como la radiografía de tórax que presentaba una 
mediana del 42% con un rango del 18% al 68% o la determinación de VRS 76% (rango 31%-92%). 
El mismo autor publicó en el año 2015 los resultados de una encuesta entre los médicos 
que atienden niños con BA en los SU canadienses (132). De las 191 respuestas, el 66% admitían 
realizar “habitualmente” una prueba broncodilatadora en el SU, utilizando la mitad de ellos 
salbutamol y la otra mitad adrenalina. Los facultativos que prefieren salbutamol lo hacen por la 
posibilidad de continuar el tratamiento en domicilio mientras que los que eligen la adrenalina 
creen que el beneficio es mayor que con el salbutamol de acuerdo con la evidencia científica 
disponible. En la misma encuesta, el 63% respondieron que “en ocasiones” utilizaban corticoides 
y la decisión de prescribirlos estaba en relación fundamentalmente con la gravedad del cuadro.  
En España, a través del “Proyecto ABREVIADO”, también existen datos sobre el empleo 
de recursos no recomendados en la atención a los pacientes con BA en los SU y la variabilidad 
existente entre centros (133). Entre 2007 y 2008 se recogieron en veinticinco SU un total de 
2032 pacientes menores de 2 años que no precisaron posteriormente ingreso hospitalario. 
Respecto a las pruebas diagnósticas se realizó radiografía de tórax en el 14.9% (variación entre 
centros del 13.6% al 45.3%), determinación de VRS en el 6.5% (0%-43.3%) y análisis de sangre 
en el 3.3% (0%-35.9%). Sobre los tratamientos utilizados en el SU, se indicó salbutamol inhalado 
al 61.4% (29.7%-95.3%), adrenalina nebulizada al 9.3% (0.6%-23.2%), corticoides orales al 11.3% 
(0.5%-44.1%) y antibióticos al 2.4% (0%-7.1%). También aporta cifras sobre la elevada 
prescripción de tratamientos domiciliarios: salbutamol inhalado 50.5% (11.2%-85.2%), 
corticoides orales 17% (0%-72.5%), antibióticos 6.1% (3.9%-33.3%) y es llamativa la prescripción 
de otros tratamientos como beta-2-adrenérgicos orales, mucolíticos o antitusivos que ascendía 
al 16.2% (0%-81.3%). A juicio de los autores, al menos el 64% de los tratamientos administrados 
en el SU y el 56% de los tratamientos pautados para el domicilio fueron inadecuados lo que 
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indica que, “en el manejo de la BA en los SU, como en el resto de los niveles asistenciales, la 
práctica diaria (lo que hacemos) es muy diferente de la evidencia científica (lo que sabemos)”.  
 
1.13.4. Pacientes ambulatorios 
A diferencia de lo que ocurre en el ámbito hospitalario, para conocer el manejo de los 
pacientes ambulatorios con BA y el impacto que pueden tener las recomendaciones de las GPC 
la literatura es muy escasa. 
En Estados Unidos únicamente hay datos referentes a la atención ambulatoria entre 
1993 y 2004. En ese periodo, la prescripción de fármacos era frecuente, con unos porcentajes 
comparables a la atención en los SU. El 52% de los pacientes recibieron broncodilatadores,  el 
23% antibióticos y el 7% corticoides (14).  
Un estudio publicado en 2007 trató de medir el impacto de la publicación de la GPC 
francesa (año 2000) sobre la práctica clínica de los pediatras y médicos generales de Atención 
Primaria. Se realizó una primera encuesta 1 año antes de la publicación de la GPC (responden 
93 médicos acerca del manejo de 510 lactantes con BA) y una segunda 1 año después (96 
médicos y 394 lactantes). El porcentaje de lactantes en los que no se prescribía ninguna 
medicación no recomendada (broncodilatadores, corticoides o mucolíticos) pasó del 6.6% al 
14.3%, un resultado estadísticamente significativo, aunque clínicamente modesto. (134). 
Al tratar de comparar las diferencias en la práctica médica entre pediatras hospitalarios 
y pediatras que dedican la mayor parte de su tiempo a la Atención Primaria, los pediatras 
hospitalarios refieren una mayor adherencia a los tratamientos y pruebas basadas en la 
evidencia y un menor uso de tratamientos y pruebas de beneficio no comprobados según las 
respuestas a una encuesta realizada a 565 pediatras estadounidenses (135). Los pediatras que 
trabajan en Atención Primaria refieren utilizar con más frecuencia broncodilatadores, 
corticoides inhalados y corticoides orales. 
En España, el inadecuado manejo de la BA también ocurre en el ámbito de la Atención 
Primaria. El “proyecto ABREVIADO” analizó el tratamiento ambulatorio de 940 pacientes con BA 
en 60 centros pertenecientes a 11 comunidades autónomas, entre 2007 y 2008 (136). Se 
constató un amplio uso de beta-2-adrenérgicos inhalados (63.2%), corticoides orales (24.6%), 
beta-2-adrenérgicos orales (17.4%), antibióticos (11.9%), mucolíticos (5.3%), corticoides 
inhalados (5.2%) y antitusígenos (2.7%).  El estudio también muestra una significativa 
variabilidad entre comunidades.  
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1.14. ESTRATEGIAS DE MEJORA DE LA CALIDAD EN LA ATENCIÓN DE LOS PACIENTES 
CON BRONQUIOLITIS AGUDA 
En el entorno sanitario son conocidas las múltiples dificultades que surgen al tratar de 
trasladar la mejor evidencia que recogen las GPC a la práctica diaria. Los datos muestran de 
forma repetida que muchos pacientes no reciben una adecuada atención o reciben tratamientos 
innecesarios o perjudiciales. Muchos enfoques pretenden ofrecer soluciones a este problema, 
pero qué iniciativas para cambiar la práctica médica son las más efectivas y eficientes no está 
claro. La evidencia sugiere que cambiar el comportamiento es posible, pero este cambio suele 
requerir enfoques integrales y multidisciplinares adaptados a entornos específicos y a los grupos 
objetivos de la intervención. Por ello, la implementación de planes para lograr cambios en la 
asistencia sanitaria debe basarse en las características de la evidencia en sí, pero también en las 
barreras y facilitadores para el cambio. En general, la literatura muestra que ninguno de los 
enfoques para transferir evidencia a la práctica clínica es superior al resto de los enfoques en 
todas las situaciones (137). 
Entre los motivos por los que los médicos no siguen las recomendaciones de las GPC se 
encuentran (138): 
- Desconocimiento de la existencia de estas.  
- Falta de familiaridad en su utilización como herramienta de trabajo. 
- No estar de acuerdo con el concepto de GPC en general o con algunas de sus 
recomendaciones.  
- Ausencia de habilidades para llevar a cabo las recomendaciones de la GPC. 
- No tener unas expectativas favorables en cuanto a los resultados clínicos a obtener. 
- Dificultades para superar la inercia a seguir realizando una práctica clínica como se aprendió 
y se lleva realizando durante años. 
- Tratarse de documentos con una extensión y complejidad excesivas.  
- Falta de tiempo para dedicarse individualmente a la lectura y síntesis de su contenido. 
- Dificultad para conciliar las preferencias de los pacientes. 
- Y la existencia de barreras externas en la propia organización que dificultan su 
implementación a mayor escala. 
Por su parte, los médicos residentes experimentan barreras específicas en la aplicación 
de la medicina basada en la evidencia (MBE) en la práctica clínica diaria. La barrera más 
frecuentemente mencionada para los residentes es la falta de tiempo disponible (139). También 
se describe la falta de interés y motivación sobre la MBE, así como la falta de conocimientos y 
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habilidades para aplicarla. Además, existen barreras relacionadas con la posición de los 
residentes entre las que destacan la influencia de los médicos adjuntos y el resto del personal o 
las escasas posibilidades de cambiar las condiciones dentro de la organización. 
En respuesta al reducido impacto que tienen las recomendaciones diagnóstico-
terapéuticas de las GPC sobre el manejo de la BA, algunos centros han adoptado estrategias de 
mejora de la calidad (“quality improvement, QI”). En la mayoría de los casos se trata de la 
implementación de guías propias de práctica clínica, con la intención de estandarizar el manejo 
poniendo en práctica las recomendaciones formuladas en las GPC. Existe una amplia gama de 
enfoques y resultados publicados y tampoco en el caso de la BA hay evidencias sobre qué 
estrategias son superiores.  
La BA además es un caso especial porque las GPC para esta enfermedad no recomiendan 
intervenciones específicas, sino que están destinadas a prevenir el tratamiento excesivo debido 
a la falta de una terapia efectiva, así como a evitar procedimientos diagnósticos innecesarios. 
Desafortunadamente, se ha dirigido mucha menos investigación hacia la evaluación de 
estrategias para reducir el uso de recursos no recomendados que hacia la evaluación de 
estrategias para aumentar el uso de recursos que resultan efectivos (140). 
Un obstáculo adicional para los esfuerzos de mejora en la BA es la ausencia de puntos 
de referencia para las medidas de calidad propuestas. Incluso, si un sistema eliminara 
perfectamente todas las variaciones no justificadas, quedaría alguna variación debido a las 
circunstancias individuales del paciente, y en el caso de la BA, a las preferencias de los 
progenitores. La cantidad de variación aceptable depende de las características específicas de 
cada medida y, por lo tanto, los objetivos a alcanzar pueden ser difíciles de identificar. El 
promedio dentro un sistema de salud se ha utilizado como punto de referencia, pero la 
desventaja de esta estrategia para los sistemas que buscan una mejora sustancial es obvia. Los 
puntos de referencia alcanzables en la atención sanitaria (“Achievable Benchmarks of Care, 
ABC”) son una herramienta que facilita la valoración del grado de cumplimiento de las 
recomendaciones diagnósticas y terapéuticas recogidas en las GPC a partir de la realidad clínica, 
tomando como referencia a los centros más cumplidores (141). 
 
1.14.1. Estrategias de mejora de la atención en pacientes hospitalizados 
A pesar de la frecuencia de la BA y el problema bien documentado de uso de recursos 
innecesarios en todos los niveles asistenciales, hasta el año 2014 no hubo ningún intento de 
analizar estas intervenciones. Ese año, Ralston et al. publican en Pediatrics una revisión 
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sistemática que trata de analizar en niños hospitalizados por BA cuánto reducían el empleo de 
recursos innecesarios las estrategias de mejora de la calidad implementadas hasta la fecha (142). 
Incluyeron un total de 14 estudios y consideraron estrategias de mejora de la calidad 
cualquiera de las siguientes: campañas educacionales, creación o difusión activa de un protocolo 
de práctica clínica, implementación de un conjunto de órdenes basadas en la evidencia y / o 
adopción de una escala de estimación de la gravedad. La mayoría de las publicaciones fueron 
“estudios antes y después de la intervención” y aunque la falta de sujetos de control en estos 
estudios plantea la posibilidad de que el cambio informado pueda deberse a tendencias 
seculares más que a la intervención descrita, todos los estudios evaluaban si la población del 
estudio antes y después de la intervención compartía características similares. 
De acuerdo con los resultados obtenidos, las intervenciones produjeron una 
disminución significativa en el empleo de salbutamol: 16 pacientes menos fueron expuestos a 
repetidas dosis de broncodilatadores por cada 100 pacientes hospitalizados después de las 
intervenciones (IC 95%: 11-21), también consiguieron que 4 pacientes menos por cada 100 
hospitalizados recibieran antibióticos (IC 95%: 0.6–8); la realización de radiografía de tórax en 9 
pacientes menos por cada 100 hospitalizados (IC 95%: 2–15) y la administración de corticoides 
sistémicos en 5 pacientes menos por cada 100 hospitalizados (IC 95%: 1–9). Las intervenciones 
se asociaron con una pequeña disminución de 0.2 días del tiempo de ingreso y ningún estudio 
individual informó un impacto negativo en las tasas de reingreso. Cuatro estudios describieron 
una disminución de los costes en relación con la intervención. Debido a la heterogeneidad de 
las estrategias de mejora incluidas en los estudios no fue posible determinar los elementos más 
efectivos de una intervención en esta patología. Además, por primera vez en el caso de la BA, 
los autores establecen los siguientes puntos de referencia alcanzables en la atención sanitaria 
de pacientes hospitalizados (ABC): corticoides 1%, antibióticos 17%, realización de radiografía 
de tórax 42% y para el empleo de dosis repetidas de broncodilatador 16%.  
Entre los estudios incluidos en la revisión cabe destacar por los resultados obtenidos el 
más reciente de ellos. Mitall et al. describen la implementación de un protocolo de práctica 
clínica propio entre 2011 y 2013 en un hospital terciario estadounidense que carecía 
previamente de uno (143). La intervención incluyó un trabajo multidisciplinar para la 
elaboración del protocolo, charlas informativas a los profesionales sanitarios, acceso online al 
protocolo, resúmenes del protocolo en distintos formatos, utilización de una escala de 
estimación de la gravedad, integración del protocolo en la historia electrónica, intercambio 
periódico de datos y reuniones mensuales. Las radiografías de tórax disminuyeron del 59.7% al 
45.1% (p<0.0001) en la temporada 1 y al 39% (p<0.0001) en la temporada 2. El uso de dos o más 
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dosis de broncodilatadores disminuyó del 27% al 20% (p <0.01) en la temporada 1 y 14 % 
(p<0.002) en la temporada 2. El uso de corticoides se redujo significativamente del 19% al 11% 
en la temporada 2 (p<0.01). El uso de antibióticos no cambió significativamente. El tiempo de 
hospitalización disminuyó de 2.3 a 1.8 días (p<0.0001) en la temporada 1 y a 1.9 días (p<0.05) 
en la temporada 2 mientras que la tasa de reingreso a los 7 días no cambió.  
Posterior a dicha revisión sistemática, en 2016 se publican los resultados de una 
estrategia de mejora de la calidad de acceso voluntario para los facultativos de hospitales no 
pediátricos (144). La intervención consiste en seminarios web interactivos mensuales en los que 
se difunden las mejores prácticas para el manejo de los pacientes con BA, se les aconseja sobre 
cómo disminuir el uso inadecuado de recursos diagnósticos y terapéuticos y se les proporciona 
una escala de estimación de la gravedad y hojas informativas para padres. En un solo año y tras 
recopilar los datos de 21 hospitales se consigue disminuir el tratamiento broncodilatador un 
29% (p=0.03), el uso de corticoides un 68% (p<0.01) y la realización de radiografía de tórax un 
44% (p=0.05). Además, la duración de la estancia hospitalaria disminuye 5 horas (p<0.01) y las 
readmisiones se mantienen sin cambios. 
Por último, cabe mencionar el trabajo de Murch et al. sobre el impacto que una 
estrategia de mejora de la calidad multimodal tuvo sobre la atención médica en 12 hospitales 
de Gales (145). Tras conocer el empleo de recursos diagnósticos y terapéuticos durante el año 
2012 en los pacientes hospitalizados con BA se plantea la posibilidad de poner en marcha un 
proceso de actualización de la GPC estatal. Sin embargo, ante las reticencias de los facultativos 
sobre la efectividad de esta iniciativa, se opta por concentrar los esfuerzos en desarrollar un plan 
de acción integral consistente en un “paquete educacional” enviado a cada hospital para su 
implantación entre médicos y enfermeros. Dicha estrategia incluye una presentación con las 
principales recomendaciones de la GPC del SIGN y la descripción de los resultados de 2012, un 
poster con las recomendaciones para colocar en el SU y las plantas de hospitalización, un folleto 
informativo para los padres previo al alta y un registro diario. Se consigue aumentar 
significativamente el porcentaje de adherencia a las recomendaciones de la GPC del SIGN tanto 
en la adecuación de las pruebas complementarías que pasa del 50% (IC 95%: 46-53) en 2012 al 
71% (IC 95%: 68-74) en 2013 como de los recursos terapéuticos del 65% (IC 95%: 61-68) al 74% 
(IC 95%: 71-77). En general, el cumplimiento de las recomendaciones de las GPC se incrementa 





1.14.2. Estrategias de mejora de la atención en pacientes atendidos en los Servicios de 
Urgencias 
En el caso de los pacientes con BA atendidos en el SU solo hay un estudio que evalué el 
impacto de una estrategia de mejora de la calidad. Publicado en 2014, Akenroye et al. (146) 
fueron capaces de conseguir una intervención exitosa tras la implementación de una guía 
específica de manejo de la BA. Desde 2007 a 2013 se analizaron las visitas al SU de un hospital 
terciario estadounidense de 2299 pacientes con BA, con edades comprendidas entre 1 y 12 
meses (se excluyeron los pacientes con BA de 12 a 24 meses). En 2011, implementan su propia 
guía de manejo de la BA basada en las recomendaciones de la GPC de la AAP de 2006, incluyendo 
sesiones de exposición y discusión del protocolo, envió por email, acceso online, resúmenes del 
protocolo en distintos formatos, intercambio periódico de datos y reuniones mensuales e 
información sobre los costes de los recursos no recomendados. Los principales resultados 
fueron: reducción en términos absolutos del 21% en la realización de radiografías de tórax (IC 
95%: 14-28%), del 11% en la determinación del VRS (IC 95%: 5-16%) y del 7% en el empleo de 
salbutamol (IC 95%: 1-11%). Además, la estancia en el SU se redujo en 41 minutos y el coste 
promedio por paciente en 197 dólares. Los autores estiman el ahorro total en la asistencia de 
los pacientes con BA en 196 409 dólares durante las dos temporadas de BA posteriores a la 
implementación de la guía. No hubo diferencias significativas en el uso de antibióticos, las tasas 
de ingreso o los ingresos que resultaron en la admisión dentro de las 72 horas posteriores al 
alta.  
 
1.14.3. Estrategias de mejora de la atención en pacientes ambulatorios 
No hay trabajos publicados que describan estrategias de mejora centradas 
específicamente en el ámbito de la Atención Primaria en pacientes con BA.  
Cabría hacer mención únicamente a una intervención, mediante una estrategia de 
implementación multimodal, realizada entre todos los pediatras suizos entre 2003 y 2005 tras 
la publicación de una GPC estatal (147). La GPC y varias reseñas se publicaron en alemán y 
francés en las principales revistas oficiales para pediatras y médicos generales de Suiza y fueron 
presentadas por expertos en las principales reuniones nacionales anuales. Se realizaron también 
sesiones en los hospitales universitarios y regionales dirigidos a pediatras de todos los niveles 
asistenciales. Además, se creó un folleto de información para padres que explicaba la 
enfermedad en un lenguaje sencillo y destacaba que el tratamiento con medicamentos 
generalmente no ayudaba y aconsejaba a los padres cómo manejar la BA en el domicilio. A través 
 44 
 
de las encuestas contestadas antes (2001) y después (2006) de la implementación de la GPC por 
los médicos suizos se pudo constatar una disminución del uso referido de broncodilatadores del 
60% al 23% y de corticoides del 34% al 6%, en pacientes ambulatorios. Para los pacientes 
hospitalizados, la utilización de broncodilatadores y corticoides disminuyó del 55% al 18% y del 
26% al 6%, respectivamente. El resultado fue evidente en todas las regiones, entre los pediatras 












































La bronquiolitis aguda (BA) es una enfermedad muy prevalente en los Servicios de 
Urgencias (SU) y en España representa la causa más frecuente de ingreso hospitalario en los 
niños menores de un año. A pesar de que numerosos ensayos controlados aleatorizados y 
revisiones sistemáticas demuestran la escasa utilidad de la realización rutinaria de pruebas 
complementarias y de los tratamientos farmacológicos disponibles, su elevado empleo es una 
realidad en todos los ámbitos de la asistencia pediátrica. 
La “medicina basada en la evidencia” se ha convertido en todos los países desarrollados 
en una herramienta para tomar decisiones clínicas con la finalidad de mejorar la calidad en la 
asistencia sanitaria. Las instituciones producen las guías de práctica clínica (GPC) con objeto de 
disminuir la variabilidad de la práctica clínica en sus países y a nivel mundial. Sin embargo, 
existen barreras para la implementación de estas GPC que dificultan que sus recomendaciones 
se apliquen en la práctica diaria. Por ello, la publicación o actualización de una GPC, como ocurre 
en el caso de la BA, suele repercutir de forma muy modesta en la práctica clínica si no se 
acompaña de otras acciones. 
Un análisis preliminar de los pacientes atendidos con BA durante el mes de diciembre 
de 2012 en el SU del Hospital Infantil Universitario Niño Jesús mostró un elevado empleo de 
fármacos con evidencia controvertida para el tratamiento de estos pacientes y, en menor 
medida, de pruebas complementarias no justificadas a pesar de las recomendaciones de las GPC 
vigentes. Los porcentajes obtenidos eran similares a los publicados en la literatura, en la que no 
existía ninguna estrategia descrita sobre cómo mejorar la atención de estos pacientes en el 
ámbito de los SU. 
Para atajar esta situación se diseñó una estrategia de mejora de la calidad en la atención 
a los pacientes con BA en el SU, basándose en las iniciativas publicadas en pacientes 
hospitalizados, con el objetivo de acercar la práctica clínica diaria a la evidencia científica 
disponible disminuyendo la injustificada variabilidad existente en la atención médica y la 
excesiva utilización de recursos diagnósticos y terapéuticos innecesarios. 
 
2.2. HIPÓTESIS 
La elaboración, implementación y difusión continuada de un protocolo de práctica 
clínica propio del hospital para el manejo de la BA basado en la evidencia científica disponible 
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disminuirá la utilización de fármacos y pruebas complementarias no justificadas sin aumentar la 
tasa de ingresos ni la tasa de readmisión en el SU.  
 
2.3. OBJETIVOS 
2.3.1. Objetivo principal 
- Demostrar que una estrategia continuada de mejora de la calidad basada en el 
desarrollo de un protocolo propio de práctica clínica reduce la utilización de recursos 
diagnósticos y terapéuticos innecesarios para el manejo de la BA en el SU. 
 
2.3.2. Objetivos secundarios 
- Describir las características epidemiológicas, clínicas y evolutivas de los pacientes con 
BA atendidos en el SU del HIUNJ durante el periodo de estudio (2012 – 2016). 
- Analizar si existen diferencias en la atención de los pacientes con BA en función de la 
formación del médico responsable de la asistencia. 







































3.1. HOSPITAL Y CARACTERÍSTICAS DEL SERVICIO DE URGENCIAS 
El HIUNJ es un hospital monográfico pediátrico de tercer nivel de la Comunidad de 
Madrid. El SU atiende entre 65 000 y 70 000 urgencias anuales de niños de 0 a 18 años, siendo 
el hospital público con mayor número de episodios de urgencias pediátricas de la Comunidad de 
Madrid. 
Los responsables de la atención médica en el SU son diferentes según el horario y el día 
en que acuda el paciente: 
- En los días laborables de 8 a 15 horas participan en la asistencia 3-4 médicos pediatras con 
dedicación exclusiva a las Urgencias Pediátricas que supervisan a 1-2 residentes de Pediatría 
de primer año y 1-2 residentes de Medicina Familiar y Comunitaria. 
- Durante las guardias (días laborables de 15 a 8 horas y días festivos) la responsabilidad de la 
asistencia médica es de 3 médicos especialistas en Pediatría que suelen realizar su actividad 
asistencial principal fuera del SU. Supervisan a un total de 5 médicos residentes entre los 
que se incluyen residentes de Pediatría en diferentes años de formación del propio hospital 




3.2.1. Criterios de inclusión 
Se incluyeron todos los niños menores de 24 meses con diagnóstico de BA al alta del SU 
durante los meses de diciembre de 2012, 2014 y 2016. Se definió la BA como el primer episodio 
de sibilancias de comienzo agudo con signos previos de infección viral de las vías respiratorias 
altas en niños menores de 24 meses. 
 
3.2.2. Criterios de exclusión 
Los criterios de exclusión fueron: 
- Pacientes que tras la revisión exhaustiva de la historia clínica habían presentado 
episodios previos de bronquiolitis, bronquitis o broncoespasmo.  
- Pacientes que presentaban datos incompletos para las principales variables a estudio. 
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3.3. DISEÑO DEL ESTUDIO 
Se trató de un estudio cuasiexperimental analítico. Para estimar el efecto de la 
estrategia de intervención implementada se analizaron todos los pacientes diagnosticados de 
BA en el SU en tres periodos epidémicos (figura 1):  
- Antes de la instauración de un protocolo de práctica clínica propio para la atención de 
los pacientes con BA: diciembre de 2012. 
- Tras la aprobación en noviembre de 2014 de la primera versión del protocolo de práctica 
clínica para la atención de los pacientes con BA: diciembre de 2014. 
- Tras la aprobación en noviembre de 2016 de la segunda versión del protocolo de 











Figura 1. Diseño del estudio. 
 
Las variables a recoger se seleccionaron teniendo en cuenta los indicadores de calidad 
publicados en la bibliografía y que específicamente se recomiendan en el protocolo de práctica 
clínica del hospital. Se recogieron los siguientes datos:  
- Demográficos: número de historia clínica, fecha y hora de atención, edad, sexo, factores 
de riesgo de BA de mala evolución (edad < 4 semanas de vida, recién nacido pretérmino 
<34 semanas, fibrosis quística, displasia broncopulmonar, cardiopatía, 
inmunodeficiencia, enfermedad neurológica, malnutrición grave). 
Estudio preliminar retrospectivo pacientes con BA en diciembre de 2012 
Elaboración de la primera versión del protocolo de práctica 
clínica 
Análisis de los pacientes con BA en diciembre de 2014 
Revisión y actualización: segunda versión del protocolo de práctica clínica 
Análisis de los pacientes con BA en diciembre de 2016 
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- Clínicos: signos de gravedad (apnea, cianosis), fiebre, días de evolución del cuadro, días 
de dificultad respiratoria, SatO2 y FR a su llegada al SU, gravedad de la BA según la “Escala 
de valoración de gravedad de la bronquiolitis del Hospital de Cruces” (tabla 8). 
- Pruebas complementarias: prueba de detección rápida de VRS, radiografía de tórax, 
análisis de sangre, gasometría. 
- Tratamiento: salbutamol nebulizado (número de dosis), adrenalina nebulizada (número 
de dosis), SSH nebulizado, corticoide sistémico y antibiótico en el SU; salbutamol 
inhalado, corticoides y antibiótico previo a su llegada y al alta al domicilio. 
- Evolución: destino (domicilio, hospitalización), readmisión en las siguientes 72 horas con 
ingreso, readmisión en las siguientes 72 horas sin ingreso, tiempo de asistencia en el SU. 
 
Puntos FR (rpm) Auscultación pulmonar Retracciones  SatO2 (%) 
0 < 45 Hipoventilación leve, 
subcrepitantes o 
sibilantes al final de la 
espiración 





1 46-60 Hipoventilación 
moderada, sibilantes en 











Bronquiolitis leve: 0-1 puntos; bronquiolitis moderada: 2-4 puntos; bronquiolitis 
grave: > 4 puntos 
FR: frecuencia respiratoria; rpm: respiraciones por minuto; SatO2: saturación de oxígeno. 
Tabla 8. “Escala de valoración de gravedad de la bronquiolitis del Hospital de Cruces” tal cual 
aparece recogida en el protocolo de práctica clínica del HIUNJ. 
 
Además, en los pacientes que precisaron ingreso desde el SU se recogieron los 
siguientes datos: 
- Pruebas complementarias: radiografía de tórax, análisis de sangre, gasometría. 
- Tratamientos: oxígeno, salbutamol nebulizado, adrenalina nebulizada, SSH nebulizado, 
corticoide y antibiótico. 
- Días de ingreso. 
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3.4. MANEJO DE LA BRONQUIOLITIS AGUDA DURANTE LOS AÑOS DEL ESTUDIO 
3.4.1. Diciembre 2012 
En el año 2012 no existía un protocolo de práctica clínica específico para el manejo de 
la BA en el HIUNJ. Sí cabe mencionar, además de la literatura científica y las GPC ya disponibles 
en esas fechas abordadas en el apartado Introducción, la existencia del libro “Manual de 
Urgencias Pediátricas” (148). Dicho manual, elaborado por médicos adjuntos del hospital y 
publicado en 2008, en el capítulo “49. DIFICULTAD RESPIRATORIA BAJA. CRISIS ASMÁTICA. 
BRONQUIOLITIS” hacía recomendaciones respecto a la realización de pruebas complementarias 
y al tratamiento de la BA. Respecto al tratamiento farmacológico con broncodilatadores se 
mencionaba la posibilidad de realizar una prueba terapéutica con salbutamol o adrenalina. En 
el texto no limitaba la realización de dicha prueba terapéutica en función de la gravedad del 
cuadro, aunque en el diagrama de flujo que aparecía al final del capítulo la prueba terapéutica 
se reservaba para BA moderadas y graves (Anexo 1). 
  
3.4.2. Diciembre 2014 
La primera versión del protocolo de práctica clínica para la atención de los pacientes 
con BA se debatió entre los responsables de cada uno de los servicios implicados en su 
implementación durante el año 2013 y 2014 y finalmente se aprobó por la Comisión de 
Adecuación de Medios Diagnósticos y Terapéuticos del HIUNJ en noviembre del año 2014. Fue 
difundido a todos los médicos adjuntos y residentes del hospital mediante una sesión clínica en 
el Salón de Actos al comienzo de la epidemia de VRS y también a través del correo electrónico 
junto con la evidencia que lo sustentaba. Respecto al tratamiento broncodilatador el protocolo 
limitaba la realización de una prueba terapéutica a las BA moderadas o graves, recomendando 
el empleo de adrenalina en menores de 6 meses y salbutamol en mayores de 6 meses (Anexo 
2). 
Desde su publicación en 2014, este protocolo de práctica clínica se encontraba 
disponible en la intranet del hospital para todos los facultativos. Además, en todos los boxes de 
exploración existía una copia impresa de la escala utilizada para estimar la gravedad. 
La primera versión del protocolo se aplicó también durante el año 2015 realizando una 
sesión clínica similar para difundirlo entre residentes y adjuntos y procediendo a su envío a 




3.4.3. Diciembre 2016 
La segunda versión del protocolo de práctica clínica para la atención de los pacientes 
con BA se debatió de nuevo entre los responsables de cada uno de los servicios implicados en 
su implementación durante el año 2016, teniendo en cuenta los datos analizados de la epidemia 
de 2014 y las recomendaciones de las GPC publicadas el año previo. Se actualizó tras obtener el 
visto bueno de la Comisión de Tecnología y Adecuación de Medios Diagnósticos y Terapéuticos 
del HIUNJ en noviembre de 2016. Se presentó en sesión clínica en el Salón de Actos del hospital 
previamente al inicio de la epidemia de bronquiolitis y se difundió de nuevo a todos los 
residentes y médicos adjuntos explicando los cambios realizados y las evidencias que los 
sustentaban a través del correo electrónico y de la mensajería móvil. El protocolo pone especial 
énfasis en limitar el uso de tratamiento broncodilatador en el SU a las BA graves que no mejoran 
con oxigenoterapia (Anexo 3).  
Por último, es importante señalar que desde el año 2015, además de la sesión clínica 
anual ya mencionada previa al inicio de la epidemia, la estrategia de mejora de la calidad incluyó 
la realización anual de una sesión clínica durante el mes de julio sobre el manejo de la BA 
destinada a los residentes, especialmente a los de primer año que comienzan su periodo 
formativo. En ambas sesiones se presentaban, además del protocolo vigente, los datos 
analizados de la temporada anterior respecto al uso de recursos diagnósticos y terapéuticos no 
recomendados y la evolución de los pacientes. 
 
3.4.4. Resumen 
A continuación de forma esquemática se analizan las recomendaciones respecto al 










 2012 2014 2016 
Detección VRS No existe 
recomendación. 
Si ingreso. Si ingreso. 
Radiografía de tórax Si sospecha 








evolución o dudas 
diagnósticas. 














VRS: virus respiratorio sincitial. 
Tabla 9. Recomendaciones respecto al diagnóstico. 
 
 2012 2014 2016 





de 6 meses. 
Posibilidad prueba 
terapéutica mayores 
de 6 meses con BA 
moderada o grave. 
Prueba terapéutica 
mayores de 6 meses con 








de 6 meses con BA 
moderada o grave. 
Prueba terapéutica 
menores de 6 meses con 
BA grave que no mejora 
con O2. 
Corticoides No.  No.  No.  
SSH 
nebulizado 
No menciona. No menciona sin 
broncodilatador. 
Conjuntamente si se 
administra adrenalina. 
No menciona sin 
broncodilatador. 
Conjuntamente si se 
administra adrenalina. 
Antibióticos No.  No.  No. 
BA: bronquiolitis aguda; SSH: suero salino hipertónico; SatO2: saturación de oxígeno. 





3.5. DEFINICIÓN DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO  
- Fiebre: temperatura mayor o igual de 38oC medida durante su estancia en el SU o en el 
domicilio por los padres durante cualquier momento de la evolución del cuadro. No se 
consideró que existía fiebre si la temperatura no se había medido con un termómetro. 
 
- Tiempo de asistencia en Urgencias (en minutos): tiempo que transcurre desde que el 
paciente comienza a ser atendido por el médico hasta que es dado de alta a su domicilio. 
No se calcula en pacientes ingresados. 
 
- Tiempo de estancia hospitalaria (en días): tiempo que transcurre desde que el paciente es 
atendido en el SU hasta que es dado de alta tras permanecer ingresado.  
 
- Radiografía de tórax: 
o Normal: sin hallazgos patológicos. 
o Compatible con cuadro vírico: radiografía informada por el Servicio de Radiología 
con presencia de hallazgos radiológicos compatibles con BA y no indicativos de 
sobreinfección bacteriana: engrosamientos perihiliares, atelectasias, 
hiperinsuflación, infiltrados bilaterales. 
o Compatible con sobreinfección bacteriana: radiografía informada por el Servicio de 
Radiología con presencia de consolidaciones. 
 
- Análisis de sangre: 
o Normal: sin hallazgos patológicos (neutrófilos: 2000-7500/μL, PCR: 0.01-1 mg/dl; 
PCT: 0.1-0.5 ng/ml). 
o Hallazgos patológicos de etiología incierta: presencia de hallazgos patológicos sin 
que la cifra de neutrófilos y/o los reactantes de fase aguda sean sugerentes de 
sobreinfección bacteriana. 
o Hallazgos patológicos compatibles con sobreinfección bacteriana: cifra de 
neutrófilos > 15.000/μL, PCR > 6,5 mg/dl o PCT > 2 ng/ml. 
 
- Gasometría venosa: 
o Normal o sin alteraciones significativas: valores de pCO2 menores de 60 mmHg. 
o Patológica: presencia de pCO2 ≥ 60 mmHg.  
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3.6. DATOS EPIDEMIOLÓGICOS SOBRE EL VIRUS RESPIRATORIO SINCITIAL EN ESPAÑA 
DURANTE LAS TEMPORADAS DEL ESTUDIO 
En España, a través de los datos proporcionados por el Sistema de Vigilancia de Gripe 
que realiza el Instituto Carlos III, se obtiene una tasa de detección semanal de VRS (número de 
detecciones positivas entre el número de muestras analizadas para VRS). Este registro se basa 
en la información sobre detecciones “no centinela” de VRS procedente de los laboratorios de 
Andalucía, Aragón, Asturias, Baleares, Canarias, Castilla La Mancha, Castilla León, Cataluña, 
Galicia, Murcia, Navarra, La Rioja y Ceuta.  
Se pudo comprobar como en cada una de las temporadas analizadas en el presente 
trabajo las semanas epidemiológicas que presentaron una tasa de detección de VRS más elevada 
se correspondieron con los meses de diciembre (tabla 11). 
Año Semana Tasa 
detección 
VRS 
Año Semana Tasa 
detección 
VRS 
Año Semana Tasa 
detección 
VRS 




























































































VRS: virus respiratorio sincitial. 
Tabla 11: Tasa detección de VRS en las temporadas 2012-2013, 2014-2015 y 2016-2017. Fuente: 
Centro Nacional de Epidemiología. Instituto de Salud Carlos III. Detecciones de VRS en España, 




3.7. ANÁLISIS ESTADÍSTICO  
La descripción de los valores cuantitativos se realizó mediante los estadísticos 
descriptivos de la media y desviación típica. En los datos que no siguen una distribución   
Gaussiana se utilizó la mediana y el intervalo intercuartílico, así como los valores máximo (max) 
y mínimo (min). 
Las distribuciones de variables categóricas se describieron por medio de frecuencias 
absolutas y relativas. La descripción gráfica de las variables categóricas se hizo mediante el uso 
de gráficos de sectores. 
Para comparar los resultados de las variables de los distintos años se utilizó el test chi-
cuadrado o test exacto de Fisher si la variable es de tipo cualitativo, o el one-way ANOVA o 
Kruskal Wallis si es de tipo cuantitativo y dependiendo de si asume o no distribución normal. La 
prueba de normalidad se realizó utilizando el test de Shapiro Wilks.  
Para el análisis de los posibles factores de riesgo de ingreso, el odds ratio (OR) se 
determinó mediante una regresión logística donde como variable dependiente se introduce el 
ingreso del paciente y como independiente cada una de las variables que se quieren asociar y 
analizar. Si el intervalo de confianza del OR contiene el valor 1 se puede afirmar que el riesgo 
asociado al ingreso no es significativo. Posteriormente se realizó un análisis multivariante, donde 
se incluye como variable dependiente el ingreso, y como independientes las que resultaron 
estadísticamente significativas en el análisis anterior. 
Para el cálculo del impacto económico se eligieron los recursos diagnósticos y 
terapéuticos que habían experimentado un descenso significativo tras la intervención. Se calculó 
para cada recurso el ahorro de unidades por cada 100 pacientes atendidos en 2016 respecto a 
2012 y se aplicaron los costes por unidad que aportó la Unidad de Suministros del Hospital en el 
caso de recursos de uso hospitalario. Para los fármacos prescritos al alta se aplicaron los costes 
que refleja el Medimecum 2016 (149). Además de calcular el ahorro correspondiente al mes de 
diciembre de 2016, se estimó el ahorro anual teniendo en cuenta el número de episodios de BA 



























En la tabla 12 se muestra el número total de episodios que se atendieron en el HIUNJ 
(anual y en el mes de diciembre), número de pacientes con diagnóstico de BA (anual y en el mes 
de diciembre), número total de ingresos (anual y en el mes de diciembre) y número de ingresos 
con diagnóstico de BA (anual y en mes de diciembre) de las tres temporadas analizadas. 
 
 2012 2014 2016 
Episodios atendidos 
anuales 
67 457 66 449 69 890 
Pacientes con 
diagnóstico de BA 
anuales 
1533 (2.2% del total 
de urgencias) 
1515 (2.2% del total 
de urgencias) 
1143 (1.6% del total 
de urgencias) 
Número de ingresos 
anuales 
3348 3340 3345 
Número de ingresos 
por BA anuales 
286 (8.5% del total de 
ingresos) 
270 (8.0% del total de 
ingresos) 





6786 7001 7244 
Pacientes con 
diagnóstico de BA en 
diciembre 
472 (6.9% del total de 
urgencias) 
418 (5.9% del total de 
urgencias) 
438 (6.0% del total de 
urgencias) 
Número de ingresos 
diciembre 
366 364 350 
Numero de ingreso 
por BA en diciembre 
93 (25.4% del total de 
ingresos) 
89 (24.4% del total de 
ingresos) 
77 (22.0% del total de 
ingresos) 
Tabla 12. Número de episodios atendidos, episodios con diagnóstico de BA, ingresos e ingresos 
con diagnóstico de BA (total anual y mes de diciembre). 
 
 
4.1. DESCRIPCIÓN DE LOS PACIENTES Y HOMOGENEIDAD ENTRE LOS PERIODOS  
El proceso de inclusión de los pacientes analizados en el presente trabajo se recoge en 






Figura 2. Proceso de inclusión de pacientes en el presente trabajo. 
 
Se incluyeron un total de 1281 pacientes con BA distribuidos de forma homogénea entre 
los tres periodos estudiados (tabla 13).  
Temporada Frecuencia Porcentaje sobre el total de 
pacientes analizados 
2012 449 35.1% 
2014 403 31.5% 
2016 429 33.4% 




4.1.1. Edad y sexo 
Los pacientes de cada una de las temporadas presentaron una distribución de edad 
similar, teniendo un valor mediano de 5.7 meses en el año 2012 y 6.5 meses en el año 2016 
(tabla 14). 
Edad  
(meses) N min max p25 p50 (mediana) p75 p valor 
2012 449 0.3 23.9 3.1 5.7 9.2 
0.062 
2014 403 0.1 24.0 3.3 5.9 9.0 
2016 429 0.3 24.0 3.6 6.5 10.5 
Total muestra 1281 0.1 24.0 3.3 6.0 9.6 
Tabla 14. Edad de los pacientes en cada periodo de estudio (en meses). 
 
Con respecto al sexo, tampoco se encontraron diferencias significativas (p=0.182), con 
un 58.3%, 56.1% y 52.2% de varones durante los tres periodos de tiempo considerados, 
respectivamente. 
 
4.1.2. Factores de riesgo y signos de gravedad 
La presencia de factores de riesgo y signos de gravedad en los pacientes estudiados fue 
similar en la distintas temporadas. Esto ocurre tanto si se separa el factor de riesgo más 
frecuente en esta muestra (edad menor de 4 semanas) del resto de factores de riesgo, como si 
se toman todos los factores de riesgo en su conjunto (tabla 15 y tabla 16 respectivamente). 
Factores de Riesgo 
Temporada 
2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor 
RNPT<34 semanas, DBP, 
cardiópata, ID, neurológico, FQ  8 1.7% 5 1.2% 6 1.4% 0.796 
Edad < 4 semanas 24 5.3% 13 3.2% 12 2.8% 0.106 
Apnea, cianosis 11 2.4% 7 1.7% 7 1.6% 0.635 
RNPT: Recién nacido prematuro, DBP: displasia broncopulmonar, ID: inmunodepresión; FQ: 
fibrosis quística. 
Tabla 15. Factores de riesgo (separando la edad menor de 4 semanas) y signos de gravedad. 
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RNPT: Recién nacido prematuro, DBP: displasia broncopulmonar, ID: inmunodepresión; FQ: 
fibrosis quística. 
Tabla 16. Factores de riesgo (incluyendo la edad menor de 4 semanas) y signos de gravedad. 
 
4.1.3. Fiebre 
La proporción de pacientes con fiebre fue mayor en las temporadas 2014 y 2016 
respecto al año 2012 (tabla 17). 
 
Temporada 
2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor 
Fiebre ≥ 38o 222 49.6% 233 57.8% 249 58.0% 0.018 
Tabla 17. Presencia de fiebre.  
 
4.1.4. Tiempo de evolución 
El tiempo de evolución del cuadro en días a su llegada al SU fue similar entre los tres 
periodos (p=0.176), presentando una mediana de 3 días (tabla 18). 
Tiempo de evolución  
(días) N min max p25 p50 (mediana) p75 p valor 
2012 414 1 28 2 3 6 
0.176 
2014 379 0 28 2 3 5 
2016 412 1 21 2 3 5 
Total muestra 1205 0 28 2 3 5 
Tabla 18 Tiempo de evolución del cuadro a su llegada al SU en cada periodo de estudio. 
 
Respecto al tiempo de dificultad respiratoria a su llegada al SU, la mediana fue de 1 día 
en las tres temporadas (tabla 19). 
Factores de Riesgo 
Temporada 
2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor 
RNPT<34 semanas, DBP, cardiópata, 
ID, neurológico, FQ, edad<4 semanas  32 7.1% 18 4.4% 18 4.4% 0.101 
Apnea, cianosis 11 2.4% 7 1.7% 7 1.6% 0.635 
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Tiempo de dificultad 
respiratoria (días) N min max p25 p50 (mediana) p75 p valor 
2012 265 0 7 1 1 2 
0.414 
2014 257 0 7 1 1 2 
2016 252 0 7 1 1 2 
Total muestra 775 0 7 1 1 2 
Tabla 19. Tiempo de dificultad respiratoria a su llegada al SU en cada periodo de estudio. 
 
4.1.5. Saturación de oxígeno y frecuencia respiratoria 
A la llegada al SU, la mediana de los valores de la SatO2 (tabla 20) y de la FR (tabla 21) 
fue igual en cada una de las temporadas. 
 
Saturación de oxígeno 
(%) N min max p25 p50 (mediana) p75 p valor 
2012 442 86% 100% 96% 97% 99% 
0.911 
2014 393 83% 100% 96% 97% 99% 
2016 422 80% 100% 96% 97% 99% 
Total muestra 1257 80% 100% 96% 97% 99% 
Tabla 20. Saturación de oxígeno en cada periodo de estudio. 
 
Frecuencia respiratoria  
(rpm) N min max p25 p50 (mediana) p75 p valor 
2012 376 26 82 40 48 56 
0.831 
2014 362 28 95 41 48 55 
2016 397 22 94 40 48 54 
Total muestra 1135 22 95 40 48 55 
Rpm: respiraciones por minutos. 
Tabla 21. Frecuencia respiratoria en cada periodo de estudio. 
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4.1.6. Estimación de la gravedad 
Por último, en la estimación de la gravedad mediante la escala propuesta, tampoco se 
encontraron diferencias significativas entre las diferentes temporadas analizadas en el 





2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor 
Leve 307 68.3% 272 67.4% 278 64.8% 
0.631 Moderada 122 27.1% 112 28.0% 135 31.4% 
Grave 20 4.4% 18 4.4% 16 3.7% 

















4.2. COMPARACIÓN DE LAS PRUEBAS COMPLEMENTARIAS REALIZADAS, 
TRATAMIENTOS PAUTADOS Y EVOLUCIÓN DE LOS PACIENTES EN LAS TRES 
TEMPORADAS 
 
4.2.1. Pruebas complementarias en el Servicio de Urgencias 
Con respecto a las pruebas realizadas en el SU (determinación de VRS, radiografía de 
tórax, análisis de sangre y gasometría), se observó un descenso en todas ellas al final del periodo 
de estudio (tabla 23). Esta reducción fue estadísticamente significativa en el caso de la 
determinación de VRS (p=0.009).  
Pruebas en Urgencias 
Temporada 
2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor 
VRS 118 26.3% 126 31.2% 93 21.7% 0.009 
Radiografía de tórax 36 8.0% 22 5.4% 20 4.6% 0.094 
Análisis de sangre 12 2.6% 16 3.9% 9 2.1% 0.258 
Gasometría 7 1.5% 10 2.4% 5 1.1% 0.327 
VRS: virus respiratorio sincitial. 
Tabla 23. Pruebas complementarias realizadas en el SU. 
 
La tabla 24 muestra el porcentaje de disminución del periodo 2016 frente al periodo 
2012 para cada uno de los recursos diagnósticos analizados. 
Pruebas en Urgencias 
Tasa de reducción 
de 2016 vs 2012 (%) 
Intervalo de confianza 95% 
Inferior Superior 
VRS -18.4% -15.3% -22.2% 
Radiografía de tórax -44.4% -39.3% -48.7% 
Análisis de sangre -25.0% -21.1% -29.3% 
Gasometría -28.5% -24.5% -49.3% 
VRS: virus respiratorio sincitial. 
Tabla 24. Tasa de reducción de cada prueba complementaria entre 2012 y 2016. 
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Al comparar los resultados de las pruebas complementarias realizadas en el SU, se 
apreció como los hallazgos obtenidos en cada una de ellas se mantuvieron en porcentajes 
similares durante las tres temporadas (tabla 25). 
 
Resultados de las pruebas 
Temporada 
2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor 
Determinación VRS 
Positivo 98 83.7% 95 75.4% 82 87.2% 0.061 
Radiografía de tórax 
Normal 2 5.5% 3 13.6% 1 5.0% 
0.780 
Compatible con cuadro vírico 25 69.4% 13 59.0% 13 65.0% 
Compatible con sobreinfección bacteriana 9 25.0% 6 27.2% 6 30.0% 
Análisis de sangre 
Normal 0 0% 1 6.2% 0 0% 
   0.068 
Hallazgos de etiología incierta 8 66.7% 3 18.7% 2 22.2% 
Compatible con sobreinfección bacteriana 4 33.3% 12 75.0% 7 77.8% 
Gasometría 
Sin alteraciones significativas 7 100% 8 80% 3 60% 
0.283 
 
pCO2 ≥ 60 mmHg 0 0% 2 20% 2 40% 
VRS: virus respiratorio sincitial. 
Tabla 25. Resultado de las pruebas complementarias. 
 
 
4.2.2. Tratamientos prescritos antes de acudir al Servicio de Urgencias 
Con respecto a los tratamientos recibidos por el paciente antes de acudir al SU no se 







2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor 
Salbutamol 136 30.2% 108 26.8% 104 24.2% 0.130 
Antibióticos 28 6.2% 21 5.2% 18 4.2% 0.398 
Corticoides 38 8.4% 25 6.2% 32 7.4% 0.454 
Tabla 26. Tratamientos prescritos previamente a acudir al SU. 
 
 
4.2.3. Tratamientos recibidos en el Servicio de Urgencias 
En relación con el tratamiento pautado en el SU, el empleo de salbutamol descendió de 
un 51.2% en 2012 a un 19.8% en 2016 y la administración de adrenalina de un 12.9% a un 1.8%.  
El empleo del resto de tratamientos analizados como SSH, antibióticos o corticoides, no se 





2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) P valor 
Salbutamol 230 51.2% 137 34.0% 85 19.8% <0.001 
Adrenalina 58 12.9% 39 9.7% 8 1.9% <0.001 
SSH 3 0.7% 4 1,0% 0 0% 0.138 
Antibióticos 9 2.0% 7 1.7% 9 2.1% 0.927 
Corticoides 12 2.7% 16 4.0% 12 2.8% 0.485 
SSH: suero salino hipertónico. 
Tabla 27. Tratamientos recibidos en el SU. 
 
La tabla 28 muestra la tasa de reducción de 2016 frente a 2012 y su intervalo de 




Tratamientos en Urgencias 
Tasa de reducción 
 de 2016 vs 2012 (%) 
Intervalo de confianza 95% 
Inferior Superior 
Salbutamol -63.0% -58.3% -67.4% 
Adrenalina -86.2% -82.6% -89.1% 
SSH -100% -99.1% -100% 
Antibióticos na na na 
Corticoides na na na 
na: no aplicable. 
Tabla 28. Tasa de reducción de cada tratamiento recibido en el SU entre 2012 y 2016. 
 
En el caso del salbutamol, se produjo a su vez una disminución significativa del número 
de dosis empleados en el SU en aquellos pacientes en los que se seguía utilizando este 
broncodilatador (tabla 29). 
 
Temporada N media DS p25 p50 p75 p valor 
2012 227 1.5 0.7 1 1 2 
0.011 
2014 136 1.7 1.0 1 1 2 
2016 83 1.3 0.7 1 1 1 
Total muestra 446 1.5 0.8 1 1 2 
Tabla 29. Número de dosis de salbutamol administradas en el SU. 
 
 
4.2.4. Tratamientos prescritos al alta 
 Se observó igualmente una importante disminución en la tasa de prescripción al alta al 








2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor 
Salbutamol 234 65.5% 140 45.4% 81 23.1% < 0.001 
Antibióticos 36 10.1% 21 6.8% 9 2.1% 0.001 
Corticoides 12 3.3% 12 3.9% 10 2.9% 0.761 
Tabla 30. Tratamientos prescritos al alta al domicilio. 
 
La tabla 31 muestra la tasa de reducción de 2016 frente a 2012 y su intervalo de 




Tasa de reducción               
de 2016 vs 2012 (%) 
Intervalo de confianza 95% 
Inferior Superior 
Salbutamol -64.7% -60,5% -69.3% 
Antibióticos -71.6% -67.7% -75.9% 
Corticoides -14.9% -11.9% -18,6% 
Tabla 31. Tasa de reducción de cada tratamiento prescrito al alta entre 2012 y 2016. 
 
 
4.2.5 Tiempo de asistencia en Urgencias  
El descenso en el tiempo que duró la asistencia en el SU fue significativo (p<0.001). La 
mediana de tiempo de asistencia en 2012 y 2014 fue de una hora. Sin embargo, en 2016 la 







Temporada N min max p25 p50 (mediana)  p75 p valor 
2012 332 10 310 24 59 99 
< 0.001 
2014 285 10 912 24 60 114 
2016 319 10 429 15 26 85 
Total muestra 936 10 912 20 49 100 
Tabla 32. Tiempo de asistencia en el SU (en minutos). 
 
 
4.2.6. Evolución de los pacientes en Urgencias 
La tasa de ingreso, la tasa readmisión en 72 horas sin ingreso y la tasa de readmisión en 
72 horas con ingreso fue menor en 2016 respecto a 2012, pero esta diferencia no fue 
estadísticamente significativa (tabla 33). 
 
Temporada 2012 2014 2016 p valor 
Tasa de ingreso 20.7% 22.1% 17.5% 0.315 
Tasa de readmisión sin 
ingreso 12.9% 9.9% 11.2% 0.385 
Tasa de readmisión con 
ingreso 3.7% 4.9% 2.8% 
 
0.266 
Tabla 33. Evolución de los pacientes. 
 
 
4.2.7. Características de los pacientes que precisan ingreso 
En la tabla 34 se aprecia como la mediana de edad de los pacientes que precisaron 
ingreso varió entre los 3.6 meses de 2016 y los 3.9 meses de 2012 sin existir diferencias 
significativas (p=0.977). Tampoco hay diferencias entre temporadas en cuanto a la SatO2 
(p=0.566) y la FR (p=0.701) que presentaron a su llegada al SU.  
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Temporada Variable p25 p50 (mediana) p75 
2012 
Edad (meses) 2.0 3.9 7.5 
SatO2 (%) 93 96 98 
FR (rpm) 48 55 64 
2014 
Edad (meses) 1.7 3.8 6.1 
SatO2 (%) 93 96 98 
FR (rpm) 48 54 63 
2016 
Edad (meses) 1.5 3.6 8.1 
SatO2 (%) 94 96 98 
FR (rpm) 49 56 64 
SatO2: saturación de oxígeno; FR: frecuencia respiratoria; rpm: respiraciones por minuto. 
Tabla 34. Edad, SatO2 y FR de los pacientes que precisan ingreso. 
 
 
4.2.8. Pruebas complementarias durante el ingreso 
Durante el ingreso las pruebas realizadas se mantuvieron constantes en las tres 
temporadas estudiadas, a excepción de la gasometría ya que su solicitud en el año 2014 fue más 
elevada (tabla 35). 
 
Pruebas   
ingresados 
Temporada 
2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor 
Radiografía de tórax 25 26.9% 22 24.7% 25 32.5% 0.523 
Análisis de sangre 22 23.7% 29 32.6% 24 31.2% 0.364 
Gasometría 10 10.7% 23 25.8% 11 14.3% 0.019 
Tabla 35. Pruebas complementarias realizadas durante el ingreso. 
 
 
4.2.9. Tratamientos durante el ingreso 
Con respecto al tratamiento de los pacientes durante su ingreso, se observó una 
reducción del empleo de tratamientos broncodilatadores, tanto salbutamol como adrenalina, 







2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor 
Oxígeno 92 98.9% 88 98.9% 75 97.4% 0.670 
Salbutamol 42 45.2% 32 35.6% 20 25.9% 0.035 
Adrenalina 42 45.2% 35 39.3% 16 20.8% 0.003 
SSH 0 0% 1 1.1% 0 0% 0.383 
Corticoides 8 8.6% 6 6.7% 5 6.5% 0.841 
Antibiótico 34 36.6% 33 37.1% 25 32.5% 0.798 
SSH: Suero salino hipertónico. 
Tabla 36. Tratamientos recibidos durante el ingreso. 
 
 
4.2.10. Tiempo de estancia hospitalaria 
En el año 2016 el tiempo de estancia hospitalario fue mayor que en 2012 y 2014 y esta 
diferencia es estadísticamente significativa (p=0.006), incrementándose la mediana de 5 a 6 días 
(tabla 37). 
 
Temporada N min max p25 p50 (mediana)  p75 p valor 
2012 93 2 25 3 5 6 
0.006 
2014 89 1 19 3 5 7 
2016 77 1 30 4 6 8 
Total muestra 259 1 30 4 5 7 







4.3. COMPARACIÓN DE LAS PRUEBAS COMPLEMENTARIAS REALIZADAS, 
TRATAMIENTOS UTILIZADOS Y EVOLUCIÓN EN URGENCIAS SEGÚN LA GRAVEDAD 
La gravedad estimada del cuadro de BA de los pacientes incluidos en el presente trabajo 
se puede apreciar en la figura 3. 
 
      Figura 3. Estimación de la gravedad sobre el total de pacientes.  
 
4.3.1. Bronquiolitis leve 
En el año 2016, en los pacientes con BA leve, se solicitaron menos pruebas 
complementarias que en los dos periodos anteriores, existiendo diferencias significativas en 
todas ellas excepto en la radiografía de tórax (tabla 38). 
 
Pruebas en Urgencias 
Temporada 
2012 2014 2016 p valor 
VRS 34 11.0% 52 19.1% 16 5.8% <0.001 
Radiografía de tórax 17 5.5% 11 4.0% 6 2.2% 0.112 
Análisis de sangre 1 0.3% 6 2.2% 0 0% 0.008 
Gasometría 0 0% 4 1.4% 0 0% 0.013 
VRS: virus respiratorio sincitial. 












Con respecto al tratamiento en el SU, descendió la prescripción de salbutamol y 





2012 2014 2016 p valor 
Salbutamol 134 43.6% 77 28.3% 26 9.3% <0.001 
Adrenalina 23 7.5% 12 4.4% 0 0% <0.001 
SSH 2 0.6% 1 0.4% 0 0% 0.411 
Antibióticos 1 0.3% 2 0.7% 1 0.4% 0.733 
Corticoides 2 0.6% 9 3.3% 1 0.4% 0.005 
SSH: suero salino hipertónico. 
Tabla 39. Tratamientos recibidos en el SU en pacientes con BA leve. 
 
En los pacientes con BA leve, también se observó un descenso en la prescripción 





2012 2014 2016 p valor 
Salbutamol 178 60.7% 106 43.9% 50 18.4% < 0.001 
Antibióticos 26 8.9% 18 7.5% 6 2.2% 0.003 
Corticoides 6 2.1% 8 3.3% 4 1.5% 0.355 
Tabla 40. Tratamientos prescritos al alta al domicilio en pacientes con BA leve. 
 
El tiempo que permanecieron en urgencias, una vez que comenzó la atención médica, 




Temporada N min max p25 p50 (mediana) p75 p valor 
2012 276 10 310 21 50 85 
< 0.001 
2014 225 10 811 24 40 97 
2016 251 10 239 15 24 55 
Total muestra 752 10 811 20 35 78 
Tabla 41. Tiempo de asistencia en el SU en pacientes con BA leve (en minutos). 
 
La tasa de ingreso fue inferior en 2016 y más alta durante el año 2014 (p< 0.001). En el 
caso de las readmisiones sin y con ingreso no existieron diferencias (tabla 42). 
Temporada 2012 2014 2016 p valor 
Tasa de Ingreso 4.6% 9.9% 2.2% < 0.001 
Tasa de readmisión sin ingreso 15.9% 9.6% 12.2% 0.067 
Tasa de readmisión con ingreso  3.9% 6.2% 2.2% 0.052 
   Tabla 42. Evolución de los pacientes en pacientes con BA leve. 
 
4.3.2. Bronquiolitis moderada 
La solicitud de pruebas complementarias disminuyó en 2016, con respecto a los 
periodos anteriores, aunque no tan notablemente como en el caso de BA leve (tabla 43). 
Pruebas en Urgencias 
Temporada 
2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor 
VRS 64 52.5% 60 53.6% 62 45.9% 0.419 
Radiografía de tórax 16 13.1% 7 6.2% 9 6.7% 0.103 
Análisis de sangre 6 4.9% 5 4.5% 4 2.1% 0.707 
Gasometría 3 2.4% 3 2.7% 3 2.2% 0.973 
VRS: virus respiratorio sincitial. 
Tabla 43. Pruebas complementarias realizadas en el SU en pacientes con BA moderada. 
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Con respecto al tratamiento en el SU, descendió el tratamiento broncodilatador con 





2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %)  p valor 
Salbutamol 83 68.0% 53 47.3% 50 37.0% <0.001 
Adrenalina 28 22.9% 23 20.5% 5 3.7% <0.001 
SSH 1 0.8% 2 1.8% 0 0% 0.298 
Antibióticos 6 4.9% 2 1.8% 3 2.2% 0.300 
Corticoides 8 6.6% 5 4.5% 8 5.9% 0.789 
SSH: suero salino hipertónico. 
Tabla 44. Tratamientos recibidos en el SU en pacientes con BA moderada. 
 
En el tratamiento al alta al domicilio, también se apreció un descenso en la prescripción 





2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor 
Salbutamol 56 87.5% 31 49.2% 31 39.7% <0.001 
Antibióticos 10 15.6% 3 4.8% 4 5.1% 0.037 
Corticoides 6 9.4% 4 6.3% 6 7.7% 0.816 
Tabla 45. Tratamientos prescritos al alta al domicilio en pacientes con BA moderada. 
 
El tiempo de asistencia en el SU de los pacientes con una BA moderada fue similar en 





Temporada N min max p25 p50 (mediana) p75 p valor 
2012 56 20 294 75 105 140 
0.742 
2014 56 10 912 68 112 175 
2016 68 10 429 39 109 215 
Total muestra 180 10.00 912 65 109 175 
Tabla 46. Tiempo de asistencia en el SU en pacientes con BA moderada (en minutos). 
 
La tasa de ingreso y la tasa de readmisión con y sin ingreso se mantuvieron en 
porcentajes similares durante los tres años (tabla 47). 
 
Temporada 2012 2014 2016 p valor 
Tasa de Ingreso 48.4% 41.2% 40.7% 0.429 
Tasa de readmisión sin ingreso 7.4% 12.5% 10.4% 0.422 
Tasa de readmisión con ingreso 4.1% 2.7% 4.4% 0.752 
Tabla 47. Evolución de los pacientes con BA moderada. 
 
4.3.3. Bronquiolitis grave 
No se encontraron diferencias ni en la solicitud de pruebas complementarias (tabla 48) 
ni en la utilización de tratamiento broncodilatador (tabla 49). 
Pruebas en Urgencias 
Temporada 
2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor 
VRS 20 100% 18 100% 16 100% na 
Radiografía de tórax 3 15.0% 4 21.0% 5 31.2% 0.500 
Análisis de sangre 5 25.0% 5 26.3% 5 31.2% 0.910 
Gasometría 4 20.0% 3 15.8% 2 12.5% 0.830 
VRS: virus respiratorio sincitial; na: no aplicable. 






2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor 
Salbutamol 13 65.0% 7 36.8% 9 56.2% 0.201 
Adrenalina 7 35.0% 4 21.0% 3 18.7% 0.465 
SSH 0 0% 1 5.2% 0 0% 0.381 
Antibióticos 2 10.0% 3 15.8% 5 31.2% 0.245 
Corticoides 2 10.0% 2 10.5% 3 18.7% 0.691 
SSH: suero salino hipertónico. 
Tabla 49. Tratamientos recibidos en el SU en pacientes con BA grave. 
 
La totalidad de los pacientes con BA grave ingresan por lo que no se analizaron ni los 

















4.4 COMPARACIÓN DE LAS PRUEBAS COMPLEMENTARIAS, TRATAMIENTOS Y 
EVOLUCIÓN EN URGENCIAS SEGÚN LA EDAD 
Debido a que algunos de los estudios publicados en el ámbito de los SU consideran BA 
hasta los 12 meses de edad se ha dividido la muestra en dos grupos: menores de 12 meses y 
mayores de 12 meses (figura 4) 
 
Figura 4. Pacientes menores de 12 meses sobre el total de pacientes. 
 
4.4.1. Menores de 12 meses 
Se comprueba que los grupos fueron homogéneos en cuanto a la proporción de 
cuadros leves, moderados y graves (tabla 50).  
Gravedad  
Temporada 
2012 (N, %) 2014 (N, %)  2016 (N, %) p valor 
Leve 258 68.4% 234 66.9% 221 64.8% 
0.775 Moderada 101 26.8% 99 28.3% 106 31.1% 
Grave 18 4.8% 17 4.9% 14 4.1% 




A continuación, se analizan las pruebas complementarias (tabla 51), los tratamientos 
prescritos en el SU (tabla 52) y al alta (tabla 53) así como la evolución de los pacientes en este 





1-12 meses 12-24 meses
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empleo de tratamientos broncodilatadores en el SU, así como en la prescripción al alta de 
salbutamol y antibióticos. 
 
 
Pruebas en Urgencias 
Temporada 
2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor 
VRS 107 28.4% 116 33.1% 83 24.3% 0.037 
Radiografía de tórax 24 6.4% 19 5.4% 14 4.1% 0.403 
Análisis de sangre 8 2.1% 14 4.0% 8 2.3% 0.254 
Gasometría 5 1.3% 8 2.3% 5 1.4% 0.562 
VRS: virus respiratorio sincitial. 





2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor 
Salbutamol 175 46.4% 103 29.4% 45 13.2% <0.001 
Adrenalina 58 15.4% 39 11.1% 8 2.3% <0.001 
SSH 3 0.8% 4 1.1% 0 0% 0.162 
Antibióticos 4 1.1% 5 1.4% 7 2.0% 0.546 
Corticoides 5 1.3% 8 2.3% 4 1.2% 0.436 
SSH: suero salino hipertónico. 





2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor 
Salbutamol 178 60.5% 103 39.4% 41 15.2% <0.001 
Antibióticos 20 6.8% 18 6.9% 4 1.5% 0.005 
Corticoides 9 3.1% 5 1.9% 5 1.9% 0.560 
Tabla 53. Tratamientos prescritos al alta al domicilio en pacientes menores de 12 meses. 
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Temporada 2012  2014  2016  p valor 
Tasa de Ingreso 22.3% 23.7% 20.5% 0.601 
Tasa de readmisión sin ingreso 13.4% 10.3% 11.1% 0.309 
Tasa de readmisión con ingreso 3.4% 5.4% 3.2% 0.340 
Tabla 54. Evolución de los pacientes menores de 12 meses. 
 
 
4.4.2. Mayores de 12 meses 
En esta franja de edad también fueron similares los porcentajes de cuadros leves, 




2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor 
Leve 49 68.1% 38 71.7% 57 64.8% 
0.861 Moderada 21 29.2% 13 24.5% 29 32.9% 
Grave 2 2.8% 2 3.8% 2 2.3% 




Al analizar las pruebas complementarias (tabla 56), los tratamientos prescritos en el SU 
(tabla 57) y al alta (tabla 58) junto con la evolución de los pacientes (tabla 59) se observó un 
descenso significativo en el empleo de salbutamol en el SU y en la prescripción de este 
broncodilatador y de antibióticos al alta. No hubo cambios en la realización de pruebas 










2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %)  p valor 
VRS 11 15.3% 10 18.9% 11 12.5% 0.590 
Radiografía de tórax 12 16.7% 3 5.7% 6 6.8% 0.057 
Análisis de sangre 4 5.6% 2 3.8% 1 1.1% 0.289 
Gasometría 2 2.8% 2  3.8% 0 0% 0.219 
VRS: virus respiratorio sincitial. 





2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor 
Salbutamol 55 76.4% 34 61.1% 40 45.4% <0.001 
Adrenalina 0 0% 0 0% 0 0% na 
SSH 0 0% 0 0% 0 0% na 
Antibióticos 5 6.9% 2 3.7% 2 2.3% 0.338 
Corticoides 7 9.7% 8 15.1% 8 9.1% 0.504 
na: no aplicable 





2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor 
Salbutamol 56 88.9% 37 78.7% 40 49.4% <0.001 
Antibióticos 16 25.4% 3 6.4% 6 7.4% 0.002 
Corticoides 3 4.8% 7 14.9% 5 6.2% 0.113 




Temporada 2012  2014  2016  p valor 
Tasa de Ingreso 12.5% 11.3% 7.9% 0.619 
Tasa de readmisión sin ingreso 8.3% 7.5% 11.4% 0.702 
Tasa de readmisión con ingreso 2.8% 1.9% 1.5% 0.749 























4.5. COMPARACIÓN DEL TRATAMIENTO BRONCODILATADOR EN URGENCIAS SEGÚN 
LA EDAD Y LA GRAVEDAD. 
En este apartado se describen las diferencias en el empleo de tratamiento 
broncodilatador (salbutamol y adrenalina) según la gravedad del cuadro para cada grupo de 
edad. 
 
4.5.1. Menores de 12 meses 
La tabla que se muestra a continuación presenta los tratamientos que se le 
administraron a los pacientes de 0 a 12 meses. Se encuentran diferencias significativas para 
ambos broncodilatadores, salbutamol y adrenalina, tanto en bronquiolitis leves como en 




2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor 
Salbutamol 102 (39.5%) 56 (23.4%) 0 (0%) <0.001 
Adrenalina 23 (8.9%) 12 (5.1%) 0 (0%) <0.001 
 
Bronquiolitis moderada 
2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor 
Salbutamol 62 (61.4%) 42 (42.5%) 26 (24.5%) <0.001 
Adrenalina 28 (27.7%) 23 (23.2%) 5 (4.7%) <0.001 
 
Bronquiolitis grave 
2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor 
Salbutamol 11 (61.1%) 5 (29.4%) 7 (50.0%) 0.165 
Adrenalina 7 (38.9%) 4 (23.5%) 3 (21.4%) 0.472 
Tabla 60. Tratamiento broncodilatador recibido en los pacientes menores de 12 meses en 





4.5.2. Mayores de 12 meses 
En los pacientes mayores de 12 meses se redujo el empleo de salbutamol en el caso de 





2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor 
Salbutamol 32 (65.3%) 21 (55.3%) 14 (24.6%) <0.001 
Adrenalina 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) na 
 
Bronquiolitis moderada 
2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor 
Salbutamol 21 (100%) 11 (84.6%) 24 (82.8%) 0.137 
Adrenalina 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) na 
 
Bronquiolitis grave 
2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor 
Salbutamol 2 (100%) 2 (100%) 2 (100%) na 
Adrenalina 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) na 
na: no aplicable. 
Tabla 61. Tratamiento broncodilatador recibido en los pacientes mayores de 12 meses en 










4.6. COMPARACIÓN SEGÚN EL TURNO ASISTENCIAL 
En el total de la muestra analizada, 225 niños fueron atendidos por el turno de médicos 
que trabajan diariamente en el SU y 1056 niños por el turno de médicos de guardia (figura 5). 
 
Figura 5. Turno asistencial que proporciona la atención sobre el total de pacientes.  
 
4.6.1. Atención a los pacientes por parte de los facultativos del Servicio de Urgencias 
Al dividir los pacientes según el turno asistencial que los ha atendido tampoco existieron 




2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor 
Leve 67 73.6% 47 66.2% 43 68.2% 
0.806 Moderada 21 23.1% 20 28.2% 18 28.6% 
Grave 3 3.3% 4 5.6% 2 3.2% 
Tabla 62. Estimación de la gravedad en cada periodo de estudio en los pacientes atendidos por 
los facultativos del SU. 
 
A continuación, se analizan las pruebas complementarias (tabla 63), los tratamientos 
prescritos en el SU (tabla 64) y al alta (tabla 65) así como la evolución de los pacientes (tabla 










Pruebas   
Temporada 
2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor 
VRS 25 27.5% 22 31.0% 14 22.2% 0.520 
Radiografía de tórax 8 8.8% 1 1.4% 3 4.8% 0.113 
Análisis de sangre 2 2.2% 0 0% 0 0% 0.226 
Gasometría 1 1.1% 0 0% 0 0% 0.477 
VRS: virus respiratorio sincitial. 





2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor 
Salbutamol 37 40.7% 12 16.9% 9 14.3% <0.001 
Adrenalina 8 8.8% 5 7.0% 1 1.6% 0.180 
SSH 0 0% 1 1.4% 0 0% 0.336 
Antibióticos 1 1.1% 1 1.4% 1 1.6% 0.965 
Corticoides 2 2.2% 2 2.8% 2 3.2% 0.930 





2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor 
Salbutamol 45 60.0% 17 30.9% 5 9.8% <0.001 
Antibióticos 5 6.7% 4 7.3% 0 0% 0.154 
Corticoides 0 0% 2 3.6% 0 0% 0.099 





Temporada 2012  2014  2016  p valor 
Tasa de Ingreso 17.6% 21.1% 17.5% 0.813 
Tasa de readmisión sin ingreso 12.1% 7.0% 7.9% 0.496 
Tasa de readmisión con ingreso 6.6% 7.0% 4.8% 0.846 
Tabla 66. Evolución de los pacientes atendidos por los facultativos del SU. 
 
4.6.2. Atención a los pacientes por parte de los facultativos del turno de guardia 
Tampoco existieron diferencias significativas respecto a la gravedad de los pacientes 
que se atendieron por el turno de guardia (tabla 67). 
Gravedad  
Temporada 
2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor 
Leve 240 67.0% 225 67.8% 235 64.2% 
0.721 Moderada 101 28.2% 92 27.7% 117 31.8% 
Grave 17 4.7% 15 4.5% 14 3.8% 
Tabla 67. Estimación de la gravedad en cada periodo de estudio en los pacientes atendidos por 
el turno de guardia. 
 
Posteriormente, se analizan las pruebas complementarias, los tratamientos prescritos 
y la evolución de los pacientes atendidos en el turno de guardia (tablas 68, 69, 70 y 71). 
Pruebas en Urgencias 
Temporada 
2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor 
VRS 93 26.0% 104 31.3% 80 21.9% 0.018 
Radiografía de tórax 28 7.8% 21 6.3% 17 4.6% 0.210 
Análisis de sangre 10 2.8% 16 4.8% 9 2.5% 0.175 
Gasometría 6 1.7% 10 3.0% 5 1.4% 0.260 
VRS: virus respiratorio sincitial. 







2012 (N, %)  2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor 
Salbutamol 193 53.9% 125 37.6% 76 20.8% <0.001 
Adrenalina 50 14.0% 34 10.2% 7 1.9% <0.001 
SSH 3 0.8% 3 0.9% 0 0% 0.200 
Antibióticos 8 2.2% 6 1.8% 8 2.3% 0.913 
Corticoides 10 2.8% 14 4.2% 10 2.7% 0.451 





2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor 
Salbutamol 189 67.0% 123 48.6% 76 25.4% <0.001 
Antibióticos 31 11.0% 17 6.7% 10 3.3% 0.001 
Corticoides 12 4.3% 10 3.9% 10 3.3% 0.844 
Tabla 70. Tratamientos prescritos al alta al domicilio por los facultativos del turno de guardia. 
 
Temporada 2012 2014  2016  p valor 
Tasa de Ingreso 21.5% 22.3% 18.0% 0.327 
Tasa de readmisión sin ingreso 13.1% 10.5% 11.7% 0.575 
Tasa de readmisión con ingreso 3.1% 4.5% 2.5% 0.301 
Tabla 71. Evolución de los pacientes atendidos por los facultativos del turno de guardia. 
 
4.6.3. Diferencias entre en la utilización de recursos diagnósticos y terapéuticos entre 
los dos turnos asistenciales 
En la tabla 72 se comparan los porcentajes de utilización de los diferentes recursos 
diagnósticos para cada uno de los turnos asistenciales en cada temporada. No se apreciaron 





















VRS 27.4 26.0 0.772 
 






de tórax 8.8 7.8 0.761 
 






sangre 2.2 2.8 0.753 
 





Gasometría 1.1 1.7 0.692 
 





VRS: virus respiratorio sincitial. 
Tabla 72. Porcentajes de utilización de recursos diagnósticos por cada uno de los turnos 
asistenciales en cada temporada. 
 
Al comparar los porcentajes de empleo de los diferentes recursos terapéuticos en el 
SU en cada turno asistencial se objetivó un menor empleo de todos los fármacos por parte de 
los médicos del SU. En el caso del salbutamol esta diferencia era significativa en los años 2012 
y 2014. Sin embargo, no lo fue en el año 2016 (tabla 73). 
 
Tabla 73. Porcentajes de utilización de recursos terapéuticos en el SU por cada uno de los 


















 p valor 
Salbutamol 40.6 53.9 0.024  16.9 37.6 0.001  14.4 20.8 0.233 
Adrenalina 8.8 14.0 0.189  7.0 10.2 0.408  1.6 1.9 0.860 
Antibióticos 1.1 2.2 0.490  1.4 1.8 0.815  1.6 2.2 0.759 
Corticoides 2.2 2.8 0.753  2.8 4.2 0.578  3.2 2.7 0.844 
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En el caso de los tratamientos prescritos al alta al domicilio los porcentajes fueron 
también menores por parte de los facultativos del SU, siendo mayor la diferencia en el caso del 
salbutamol en las temporadas 2014 y 2016 (tabla 74). 
 
Tratamiento 
al alta al 
domicilio 
(%) 

















Salbutamol 60.0 67.0 0.255  30.9 48.6 0.017  9.8 25.4 0.015 
Antibióticos 6.7 11.0 0.269  7.3 6.7 0.883  0 3.3 0.185 
Corticoides 0 4.3 0.069  3.6 3.9 0.913  0 3.3 0.185 
Tabla 74. Porcentajes de prescripción de recursos terapéuticos al alta por cada uno de los 
turnos asistenciales en cada temporada. 
 
 
4.6.4. Comparación del empleo de recursos diagnósticos y terapéuticos según la 
formación del facultativo responsable de la atención 
En el año 2016 la informatización del SU del HIUNJ permitió diferenciar el grado de 
formación de los responsables de la atención a los pacientes con BA entre las siguientes 
categorías: residentes de Pediatría en diferentes años de formación del propio hospital (de 
primer a cuarto año), residentes de Pediatría en su cuarto año de formación procedentes de 
otros hospitales, residentes de Medicina Familiar y Comunitaria, pediatras con dedicación 
exclusiva a las Urgencias Pediátricas y pediatras de otros servicios del hospital. 
Se puede observar que tanto la indicación de pruebas complementarias (tabla 75) como 













Residente 1 19.0% 5.8% 3.3% 2.5% 
Residente 2 27.9% 4.6% 2.3% 0% 
Residente 3 25.0% 3.8% 1.9% 1.9% 
Residente 4 19.3% 3.2% 0% 0% 
Residente Medicina Familiar 27.6% 6,.9% 3.4% 3.4% 
Residente Pediatría externo 14.8% 0% 0% 0% 
Adjunto Urgencias 11.5% 11.5% 0% 0% 
Adjunto no Urgencias 50.0% 10.0% 10.0% 0% 
p valor 0.189 0.442 0.537 0.640 
VRS: virus respiratorio sincitial. 
Tabla 76. Pruebas complementarias en el SU según categoría profesional. 
 
TRATAMIENTOS EN 
URGENCIAS Salbutamol Adrenalina Antibióticos Corticoides 
Residente 1 19.0% 2.4% 5.0% 2.4% 
Residente 2 29.1% 3.5% 1.2% 2.3% 
Residente 3 15.4% 0% 0% 5.7% 
Residente 4 12.9% 0% 0% 3.2% 
Residente Medicina Familiar 13.8% 3.4% 3.4% 3.4% 
Residente Pediatría externo 13.0% 0% 0% 1.8% 
Adjunto Urgencias 19.2% 0% 0% 3.8% 
Adjunto no Urgencias 50.0% 10.0% 10.0% 0% 
p valor 0.075 0.344 0.134 0.933 




4.7. COMPARACIÓN SEGÚN LA NECESIDAD DE INGRESO 
En último lugar se comparan las pruebas y los tratamientos realizados en el SU en los 
pacientes que no precisaron ingreso y en aquellos que fueron hospitalizados (figura 6). 
 
Figura 6. Evolución de los pacientes sobre el total de pacientes.  
 
4.7.1. Pacientes que no precisan ingreso 
Al analizar las pruebas complementarias en los pacientes que no precisaron ingreso se 
observó un descenso en todas ellas, salvo en la realización de la gasometría que no se realiza 
en pacientes que no precisan ingreso (tabla 77). 
Pruebas en Urgencias 
Temporada 
2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor 
VRS 25 7.0% 41 13.1% 21 6.0% 0.002 
Radiografía de tórax 24 6.7% 12 4.1% 9 2.6% 0.025 
Análisis de sangre 0 0% 3 1.0% 0 0% 0.034 
Gasometría 0 0% 0 0% 0 0% na 
VRS: virus respiratorio sincitial; na: no aplicable. 










Del mismo modo al analizar los tratamientos en el SU se observó un descenso en el uso de 
salbutamol que desciende del 52.2% en 2012 al 17.3% en 2016 y de la adrenalina que pasa del 




2012 2014 2016 p valor 
Salbutamol 186 52.2% 104 33.1% 61 17.3% <0.001 
Adrenalina 16 4.5% 15 4.8% 1 0.3% 0.001 
SSH 2 0.6% 2 0.6% 0 0% 0.344 
Antibióticos 1 0.3% 3 1.0% 1 0.3% 0.364 
Corticoides 6 1.7% 10 3.2% 6 1.7% 0.314 
SSH: suero salino hipertónico. 
Tabla 78. Tratamientos recibidos en el SU en los pacientes que no precisan ingreso. 
 
 
4.7.2. Pacientes que precisan ingreso 
En los pacientes ingresados las pruebas complementarias solicitadas desde el SU se 
mantuvieron en porcentajes similares en las tres temporadas (tabla 79). 
 
Pruebas en Urgencias 
Temporada 
2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor 
VRS 93 100% 85 95.5% 73 94.8% 0.096 
Radiografía de tórax 12 12.9% 9 10.1% 11 14.3% 0.703 
Análisis de sangre 12 12.9% 13 14.6% 9 11.7% 0.854 
Gasometría 7 7.5% 10 11.2% 5 6.5% 0.504 
VRS: virus respiratorio sincitial. 




Al analizar los tratamientos en el SU de los pacientes que precisaron ingreso hubo un 
descenso en el empleo de tratamientos broncodilatadores, pero este solo es significativo en el 
caso de la adrenalina (tabla 80). 
 
Tratamientos 
en el SU 
Temporada 
2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor 
Salbutamol 44 47.3% 33 37.1% 24 31.2% 0.090 
Adrenalina 42 45.1% 24 26.9% 7 9.1% <0.001 
SSH 1 1.1% 2 2.2% 0 0% 0.401 
Antibióticos 8 8.6% 4 4.5% 8 10.4% 0.338 
Corticoides 6 6.4% 6 6.8% 6 7.8% 0.941 
SSH: suero salino hipertónico. 


















4.8. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL INGRESO 
En este apartado se analiza para cada temporada las características de los pacientes que 
precisaron ingreso respecto al sexo, edad, SatO2 y FR a su llegado al SU, presencia de fiebre, el 
tiempo de evolución del cuadro y el tiempo de dificultad respiratoria. La edad resultó ser un 
factor de riesgo independiente de ingreso: a mayor edad, menor riesgo de ser ingresado. Un 
patrón similar tuvo la SatO2 a la llegada del paciente, donde se observó que, a mayor SatO2, 
menor riesgo de ingreso. El último factor asociado al ingreso fue la FR; a mayor FR mayor riesgo 
de ingreso (tabla 81). 
Análisis univariante 
2012 2014 2016 
OR (IC) OR (IC) OR (IC) 
Sexo Mujer 1.07 (0.67-1.70) 1.33 (0.83-2.13) 1.01 (0.61-1.66) 
Edad 0.87 (0.82-0.93) 0.86 (0.80-0.92) 0.87 (0.82-0.92) 
Saturación de oxígeno  0.66 (0.59-0.74) 0.73 (0.65-0.81) 0.70 (0.63-0.78) 
Frecuencia respiratoria 1.11 (1.08-1.14) 1.10 (1.06-1.13) 1.09 (1.06-1.12) 
Fiebre 0.91 (0.57-1.44) 0.54 (0.40-1.03) 0.74 (0.45-1.21) 
Tiempo de evolución 0.96 (0.89-1.03) 0.96 (0.90-1.03) 0.91 (0.83-1.01) 
Tiempo de dificultad respiratoria 1.01 (0.82-1.24) 1.04 (0.94-1.16) 0.86 (0.66-1.12) 
OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza. 
Tabla 81. Análisis univariante de los factores que pueden asociarse con la necesidad de ingreso. 
 
En el resultado del análisis multivariante se observó que, en los tres periodos, el perfil 
del paciente ingresado fue similar: niños de menor edad, con baja SatO2 y alta FR (tabla 82). 
Análisis multivariante 
2012 2014 2016 
OR (IC) OR (IC) OR (IC) 
Edad 0.82 (0.75-0.90) 0.82 (0.75-0.89) 0.84 (0.78-0.91) 
Saturación de oxígeno 0.61 (0.52-0.71) 0.65 (0.56-0.75) 0.65 (0.56-0.75) 
Frecuencia respiratoria 1.09 (1.06-1.13) 1.08 (1.04-1.11) 1.08 (1.05-1.11) 
OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza 
Tabla 82. Análisis multivariante de los factores asociados con la necesidad de ingreso. 
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4.9. IMPACTO ECONÓMICO 
En diciembre de 2016 respecto a diciembre de 2012, el ahorro en los recursos 
diagnósticos y terapéuticos no recomendados que disminuyeron significativamente durante la 
intervención ascendió a 7031 euros. En el año 2017, teniendo en cuenta el total de pacientes 
con BA atendidos en el SU, el ahorro pudo alcanzar los 20 325 euros (tabla 83).   
 
Recurso  % de reducción 
absoluto en 2016 






en diciembre 2016 
en euros, N=429 
(IC 95%) 
Ahorro estimado en 








(114.20 - 628.01) 
825.88 






(198.20 - 369.37) 
807.89 






(54.05 - 171.17) 
286.67 






(4791.07 - 7785.49) 
18175.90 






(39.47 - 148,01) 
228.34 
114.17 - 428.14) 
TOTAL AHORRO 7030.95 
(5196.99 - 9118.38) 
20324.68 
(15033.7 - 26330.42) 
1: Test rápido Sofia ® RSV FIA (precio aportado por Unidad de Suministros del hospital). 
2: Mascarilla para nebulización y unidosis de Salbuair® 2,5mg (precio aportado por Unidad de 
Suministros del hospital). 
3: Mascarilla para nebulización y unidosis de Adrenalina B Braun® ampolla 1 mg/1ml (precio 
aportado por Unidad de Suministros del hospital). 
4: Cámara de inhalación, mascarilla ajustada para la edad, Salbutamol Aldo Union® (precio 
reflejado en Medimecum 2016 y las casas comerciales; se realiza un precio medio entre las 
diferentes opciones de cámara y mascarilla disponibles) (149). 
5. Amoxicilina jarabe Especialidad Farmacéutica Genérica, envase 120 ml (precio reflejado en 
Medimecum 2016) (149). 
























En el año 2012, en el SU del HIUNJ, para la atención de los pacientes con BA se 
prescribían en exceso tratamientos de eficacia controvertida o nula de acuerdo con la evidencia 
disponible y, en menor medida, se realizaban también pruebas complementarias innecesarias. 
Para poner solución a esta situación, en el año 2014 se diseña una estrategia continuada de 
mejora de la calidad basada en la elaboración de un protocolo propio de atención de estos 
pacientes que recoge las principales recomendaciones de las GPC y que fue actualizada en el 
año 2016. El impacto de la implementación de esta estrategia en la práctica clínica del SU del 
HIUNJ se analiza a continuación comparando los resultados obtenidos con la literatura publicada 
hasta la fecha. 
 
5.1. EPIDEMIOLOGÍA 
En el SU del HIUNJ los pacientes con BA han supuesto entre el 1.6% y el 2% de los 
pacientes atendidos anualmente durante el periodo de estudio. Estos porcentajes son 
ligeramente inferiores a los documentados en Estados Unidos en el que las consultas por BA en 
el SU oscilan entre el 3.1% y el 4.3% del total (12,13) y coincidentes con los proporcionados por 
“Proyecto ABREVIADO” en España (1-2% de las consultas al SU) (5). En diciembre, que en los tres 
años del estudio ha coincidido con el mes de máxima incidencia de VRS, los pacientes con BA 
llegan a representar entre el 6% y el 7% de las consultas (25). 
Los pacientes atendidos han tenido una mediana de edad entre 5.7 meses en 2012 y 6.5 
meses en 2016, siendo el grupo de edad más representado el que incluye los lactantes entre 1 
y 6 meses. Los mayores de 12 meses representan solo el 17% de los pacientes. Esta distribución 
es similar a la de otros estudios publicados que incluyen a pacientes atendidos en el ámbito de 
los SU (12,13,16,129,133).  
La presencia de factores de riesgo es poco habitual (4.5%-7.1%) siendo el más frecuente 
la edad menor de 1 mes. Al comparar estos datos con el artículo de Ochoa Sangrador et al. en 
el que describen 2430 episodios de BA atendidos en diferentes SU españoles la presencia de 
factores de riesgo es más alta en su estudio ya que, por ejemplo, la prematuridad supone hasta 
el 9.3% de los pacientes, aunque en esa cifra incluyen también a los prematuros entre 34 y 36 
semanas (133). Esta circunstancia es debida a que el HIUNJ carece de Servicio de Maternidad 
por lo que pacientes recién nacidos con patología de base es probable que acudan al mismo 
hospital en el que han permanecido ingresados al nacimiento. Sin embargo, el porcentaje total 
de menores de 1 mes atendidos con BA es mayor en el HIUNJ (3.8%) que en el estudio ya 
mencionado, que se sitúa en el 2.2%.  
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Los padres suelen acudir con sus hijos al SU en el tercer día de evolución del cuadro que 
coincide con el primer día de sensación de dificultad respiratoria, como ya se había descrito en 
otro estudio (40).  Los signos de gravedad (apnea, cianosis) solo están presentes en el 1.6-2.4% 
de los pacientes. 
La presencia de fiebre varía entre el 50% del año 2012 y el 58% del año 2016. La mayor 
presencia de fiebre en los años 2014 y 2016 podría haber aumentado el número de pruebas 
diagnósticas o de prescripción de antibióticos, circunstancia que no ha ocurrido. En el estudio 
no se cuantifican los días de fiebre ni el grado de la fiebre, que son datos que se podrían 
correlacionar mejor con la posibilidad de sobreinfección bacteriana. De cualquier manera, la 
fiebre no es un factor asociado al ingreso según el análisis univariante. 
El hecho de que la mediana de SatO2 (97%) y la mediana de FR (48 rpm) coincidan 
exactamente en cada una de las temporadas que se están comparando da una idea de la 
homogeneidad de la muestra. La mediana de SatO2 coincide también exactamente con la del 
artículo mencionado de Ocho Sangrador et al. no existiendo datos en la literatura para comparar 
los valores de FR (133).  
Las muestras en cada una de las temporadas son también similares en cuanto a la 
gravedad estimada de acuerdo con la escala utilizada, lo que permite extraer conclusiones más 
robustas sobre los resultados obtenidos. El único estudio publicado hasta la fecha que analiza 
una intervención similar en el ámbito de un SU, asume esta distribución homogénea de la 
gravedad de los pacientes atendidos como cierta, sin demostrarlo previamente (146). 
 
5.2. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS 
En el SU del HIUNJ ya en el año 2012 el empleo de pruebas complementarias era menor 
a lo publicado en estudios circunscritos al mismo ámbito de urgencias para la mayoría de los 
ítems sujetos a estudio. Aunque se aprecia una disminución en la realización de todas las 
pruebas diagnósticas, por el limitado uso de las mismas previamente a la implementación de 
esta estrategia de mejora, esta disminución de recursos diagnósticos es únicamente significativa 
en el caso de la determinación del VRS con una reducción del 18.4% (IC 95%: 15.3-22.2).  
 
5.2.1. Determinación del virus respiratorio sincitial 
En 2012 la determinación del VRS se realizó en el 26.3% de los pacientes. Este 
porcentaje es mayor que el que muestra el estudio de Ocho y Sangrador et al. en los SU 
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españoles entre 2007-2008 de 14.9%, el único en el ámbito de urgencias que ofrece este dato 
(133). A partir de 2014 el protocolo limita la indicación de determinación VRS a los pacientes 
que precisan ingreso lo que explica esta disminución significativa. De este modo, en el año 2014 
se solicitó la determinación de VRS en el 31.2% de los pacientes e ingresaron el 22.1% por lo que 
hubo un 9.1% de pacientes en los que se determinó el VRS que no ingresaron. En cambio, en el 
año 2016 se realizó la determinación del VRS al 21.7% e ingresaron el 17.9% por lo que sólo hubo 
un 3.8% de pacientes en los que esta prueba complementaria no estaría justificada. En las 
próximas temporadas se debería conseguir que ese porcentaje de pacientes que no ingresan en 
los que se solicita la determinación del VRS tienda a desaparecer ya que de acuerdo a la 
literatura su determinación no aporta ninguna ventaja en pacientes que únicamente precisan 
seguimiento ambulatorio (33). Es posible que, en ocasiones, cuando la presión asistencial es muy 
alta y existe escasez de camas en la unidad de observación del SU, algunos facultativos adelanten 
la determinación del VRS en ciertos pacientes en los que inicialmente a juicio del facultativo es 
probable su ingreso para no retrasar el mismo. Si tras un periodo de observación finalmente se 
decide el alta al domicilio esa determinación queda realizada. 
En el análisis por subgrupos se puede objetivar que esta disminución en la 
determinación de VRS es más marcada en pacientes con BA leve. Este subgrupo es el que menos 
frecuentemente precisa ingreso y por ello la implementación del protocolo consigue disminuir 
en mayor grado la tasa de determinaciones respecto al año 2012. La disminución también es 
significativa en los pacientes menores de 12 meses, no así en los mayores de 12 meses en los 
que al inicio del estudio se partía ya de porcentajes más bajos. En lo que respecta al turno 
asistencial la disminución es significativa en el turno de guardia.  
En el HIUNJ los pacientes ingresados comparten habitación por lo que se ha decido 
mantener la determinación del VRS durante el periodo epidémico para establecer cohortes a la 
hora de organizar los ingresos. Sin embargo, la necesidad de esta determinación es dudosa ya 
que en todos los pacientes con este cuadro clínico se deberían indicar las mismas precauciones 
de transmisión de contacto y gotas independientemente del virus causal. La negatividad de la 
determinación del VRS no excluye la posibilidad de que estén presentes otros virus que no se 
proceden a identificar de forma rutinaria o de que sea un falso negativo. Por otro lado, debido 
a la alta frecuencia de coinfecciones, establecer cohortes de pacientes por la positividad del VRS, 
no excluye la posibilidad de coinfección por virus no identificados y diferentes en cada paciente. 
En el caso de la BA, el establecimiento de cohortes según la positividad del VRS puede dar lugar 
a una falsa sensación de seguridad tanto entre el personal sanitario como entre los 
acompañantes del paciente. El verdadero esfuerzo debe ir dirigido a respetar las precauciones 
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de transmisión de contacto y gotas en todos y cada uno de los pacientes con un cuadro de BA, 
independientemente del resultado de la determinación de VRS (47). 
El porcentaje de resultados positivos en la determinación del VRS en cada una de las 
temporadas (75%-87%) es ligeramente superior a los datos que se encuentran en la literatura 
para ámbitos similares que oscilan entre el 60% y el 76% (20,133). Hay que tener en cuenta que 
las muestras del presente estudio corresponden únicamente al mes de diciembre, coincidiendo 
con el pico anual de la epidemia de VRS, mientras que en los otros estudios las muestras se han 
recogido en periodos de 6 o 9 meses. 
 
5.2.2. Radiografía de tórax 
La realización de radiografía de tórax en el SU en los pacientes con BA en el año 2012 ya 
era baja (8%) si se compara con estudios similares: 48.6% en los SU estadounidenses entre 2007-
2009 y 14.9% en los SU españoles entre 2007-2008 (129,133).  
Todo ello explica que, aunque entre 2012 y 2016 se haya conseguido una reducción del 
44.4% (IC 95%: 39.3-48.7) en el número de radiografía realizadas hasta el 4.6% de los pacientes 
atendidos con BA, las diferencias entre temporadas no alcanzan la significación estadística. El 
objetivo en los próximos años debería centrarse en mantener estos resultados ya que 
porcentajes tan bajos son difíciles de rebajar más. Con un porcentaje de BA grave que se sitúa 
en torno al 4% cada año, los datos obtenidos deberían ser considerados muy satisfactorios. 
En el análisis por subgrupos, dados los bajos porcentajes de inicio, únicamente se puede 
encontrar significación estadística en los pacientes que no precisan ingreso en los que se pasa 
de una tasa de realización de radiografía de tórax del 6.7% en 2012 al 2.6% en 2016 (p=0.025). 
Respecto a los hallazgos encontrados en las radiografías realizadas estos no presentan 
diferencias entre temporadas. De acuerdo con el informe radiológico se encuentran patrones 
compatibles con sobreinfección bacteriana en el 25-30% de los pacientes. Esta cifra es 
sensiblemente mayor a la que muestran otros estudios en los que la tasa de realización de 
radiografías es mayor, lo que probablemente traduce una mejor selección de los pacientes a los 
que se les indica esta prueba por parte de los facultativos del HIUNJ (63). 
En el futuro, la introducción de la ecografía pulmonar en los SU es posible que sustituya, 
al menos parcialmente, a la radiografía de tórax. Sin embargo, se debería introducir con cautela 
ya que, aunque la ecografía sea una técnica accesible, fácil de realizar e interpretar y que no 
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produce radiación, se deberá ser igual de prudente en sus indicaciones para evitar 
sobrediagnósticos que lleven tratamientos injustificados. 
 
5.2.3. Análisis de sangre 
La realización de análisis de sangre en el SU fue del 2.7% en 2012, similar al 3.3% 
descritos en los SU españoles por Ocho Sangrador et al. (133). Tras la implantación del protocolo 
aumentó a 4% en 2014 para volver a disminuir al 2.1% en 2016. De nuevo, los resultados 
obtenidos se deben considerar muy satisfactorios. De hecho, el descenso en el número de 
análisis de sangre no era uno de los principales objetivos de la estrategia de calidad 
implementada ya que se partía de cifras muy bajas. 
Respecto a los hallazgos obtenidos, se ha pasado de un 33% de analíticas compatibles 
con sobreinfección bacteriana en 2012 a un 78% en 2016, lo que podría poner de manifiesto 
nuevamente una mejor selección de los pacientes a los que se realiza esta prueba que en el 
protocolo está limitada a los pacientes en los que se “sospeche sobreinfección bacteriana”. 
 
5.2.4. Gasometría 
La realización de gasometría en el SU se ha mantenido por debajo del 2.5% de los 
pacientes atendidos en las tres temporadas analizadas. Al estar únicamente indicadas en 
bronquiolitis graves que no mejoran tras oxigenoterapia, las cifras muestran una adecuada 
adherencia al protocolo al ser inferior a la cifra de bronquiolitis graves de cada año. 
 
5.3. TRATAMIENTOS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS 
El mayor impacto de la estrategia de mejora implementada se observa en la drástica 
disminución en el empleo de tratamientos ineficaces o controvertidos, especialmente en lo que 
se refiere al tratamiento broncodilatador con adrenalina o salbutamol. 
 
5.3.1. Salbutamol 
El empleo de salbutamol en el SU en 2012 (51.2%) era similar al referido en otros 
estudios (54.2% en Estados Unidos; 61.4% en España) (131,133). Además, en los pacientes que 
 110 
 
se daban de alta al domicilio la prescripción era todavía mayor alcanzando a dos de cada tres 
niños con BA (65.5%), lo que estaba por encima de lo documentado en otros SU españoles (133).  
La reducción del empleo de salbutamol en el SU es de un 63% (IC 95%: 58.3-67.4) 
situándose en el 19.8% en 2016. En el caso de la prescripción al alta la disminución ha sido aún 
mayor, del 64.7% (IC 95%: 60.5-69.3) situándose en el 23.1%, muy similar al porcentaje de 
pacientes que ya tenían prescrito salbutamol inhalado cuando consultaban en urgencias. 
La disminución del empleo de salbutamol en el SU y su prescripción al alta es 
significativa tanto en bronquiolitis leves como también en bronquiolitis moderadas. No lo es en 
bronquiolitis graves, debido a que todavía es una opción terapéutica que se recoge en el 
protocolo. 
Cuando se analiza conjuntamente la edad y la gravedad, existe un solo grupo de 
pacientes en los que no se ha conseguido una disminución significativa en el empleo de 
salbutamol: las bronquiolitis moderadas entre los 12 y los 24 meses. Este dato entronca con una 
de las debilidades de la definición de BA que es la edad hasta la que se puede considerar BA y 
que ha hecho que algunos estudios recientes consideren únicamente a los pacientes menores 
de un año (123,146) . Se tiende a asumir que la respuesta a broncodilatadores es más probable 
cuanto mayor sea la edad del paciente y también hay más posibilidades de que haya presentado 
un episodio previo de BA que haya pasado inadvertido para los padres y que el episodio actual 
sea en realidad una bronquitis. La mayor tendencia a prescribir broncodilatadores en niños 
mayores de 12 meses con BA se describe también en otro estudio realizado en el ámbito de los 
SU (129). 
Cuando se compara para cada temporada la prescripción de salbutamol en el SU se 
observa que los porcentajes son siempre más bajos en el turno en el que la atención la 
proporcionan los facultativos del SU que en el turno de guardia siendo esta diferencia 
significativa en 2012 (40.7% vs 54.0%, p=0.024) y 2014 (16.9% vs 37.6%, p=0.001). Sin embargo, 
en 2016, la diferencia, aunque sigue existiendo ya no es significativa (14.3% vs 20.8%). Es 
probable que los médicos adjuntos con mayor formación en Urgencias Pediátricas y más 
habituados a atender pacientes con BA fuesen más permeables a las recomendaciones de las 
GPC y a la literatura existente así como a la implementación de acciones de mejora de la calidad 
del servicio del que forman parte; hay que recordar que el resto de los pediatras realizan la 
mayor parte de su labor asistencial en otros servicios, algunos de ellos muy especializados 
(Neurología, Gastroenterología, etc.) y trabajan en el SU 3-4 veces/mes. Sin embargo, uno de los 
mayores éxitos de la estrategia de calidad implementada es haber conseguido igualar en 2016 
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el manejo entre los dos turnos asistenciales y entre los diferentes residentes y facultativos que 
trabajan en el mismo, sobre todo, si se tiene en cuenta el mayor número de pacientes atendidos 
durante el turno de guardia. 
Existe la posibilidad de que también se haya producido una tendencia secular en el 
descenso del uso de tratamientos broncodilatadores en relación con la actualización de la GPC 
de la AAP en 2014 (47). Sin embargo, la literatura existente señala que en el caso de la BA este 
impacto fue modesto en los diferentes ámbitos de atención cuando se publicó la anterior versión 
de la GPC de la AAP en 2006 (118,122,129). Esta tendencia secular que actuaría 
independientemente de la estrategia de mejora implementada supone una de las mayores 
limitaciones de este tipo de estudios “antes y después de una intervención” que carecen de 
grupo control. Para estimar la magnitud de esta tendencia se pueden analizar los tratamientos 
que tenían los pacientes previamente a acudir al SU ya que no resultan afectados por la 
intervención. De este modo, se puede apreciar que el porcentaje de pacientes que recibían 
tratamiento con salbutamol antes de acudir al SU mostró un descenso del 30.1% en 2012 al 
24.2% en 2016, pero este descenso no llega a alcanzar la significación estadística a diferencia de 
lo que ocurre con los tratamientos que son prescritos en el SU. 
El descenso de la prescripción de salbutamol también se produce en el número de dosis 
utilizadas en cada paciente en el SU. Este dato podría indicar una percepción de menor 
efectividad del salbutamol por parte de los facultativos cuando se realiza una prueba 
terapéutica, lo que provoca que haya un menor número de pacientes en los que se administran 
dosis repetidas. 
Aunque los resultados son muy satisfactorios, todavía existe margen de mejora ya que 
en 2016 el porcentaje de salbutamol utilizado en el SU es del 19.8%. Entre las causas posibles, 
hay que destacar que existe un porcentaje importante de pacientes que ya están con 
tratamiento con salbutamol inhalado a su llegada al SU (24.2%).  Es difícil retirar un 
medicamento prescrito por otro facultativo previamente. En estos casos, una prueba 
terapéutica con salbutamol inhalado podría proporcionar la evidencia necesaria para apoyar la 
retirada del fármaco. Seguramente, conforme aumente la sensación de seguridad de todos los 
facultativos con las recomendaciones del protocolo gracias a los datos obtenidos sobre la 
evolución de los pacientes, se tienda más a retirar tratamientos innecesarios, aunque ya hayan 
sido prescritos previamente. De hecho, la diferencia entre los porcentajes de prescripción al alta 
entre los dos turnos asistenciales en el año 2016 es importante (9.8% vs 25.4%, p=0.015). Quizás 
los mismos facultativos con formación en Urgencias Pediátricas que fueron más permeables a 
las recomendaciones de las GPC y prescribían menos tratamientos broncodilatadores al inicio 
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de la intervención, una vez implementado el protocolo sean también los más proclives a retirar 
tratamientos previamente prescritos por otros profesionales cuando no están indicados. 
El porcentaje de pacientes que ya está con tratamiento con salbutamol cuando consulta 
en el SU (24.2%) pone de relevancia a su vez la necesidad de diseñar estrategias de mejora de 
calidad de la atención de los pacientes con BA que incluyan también a la Atención Primaria. La 
continuidad asistencial es muy importante en general, pero en el caso de la BA es crucial, ya que 
durante el tiempo que se prolongue el cuadro suelen ser precisos varios controles clínicos y es 
fundamental que el manejo y las recomendaciones que se dan a los padres sean coherentes en 
todos los ámbitos asistenciales. 
 
5.3.2. Adrenalina  
La adrenalina nebulizada es un fármaco broncodilatador de uso hospitalario que en el 
caso de la BA se ha empleado fundamentalmente en los pacientes de menor edad, 
especialmente en los menores de 6 meses. Para numerosos profesionales todavía tiene la 
ventaja de que algunos estudios han encontrado modestos beneficios en su empleo, aunque en 
su contra se encuentre la imposibilidad de continuar el tratamiento en domicilio (132). La 
situación de la que se partía en el SU en 2012  (12.9% de los pacientes tratados con adrenalina 
nebulizada) era  similar a la de otros SU en España (9.3%) (133). En esa fecha, las GPC existentes 
mencionaban la posibilidad de realizar una prueba terapéutica ante una evidencia que se 
juzgaba equivoca o insuficiente (5,48,52).   
La disminución de la utilización de la adrenalina nebulizada tras la intervención ha sido 
espectacular (86.2%; IC 95%: 82.6-89.1) y no está descrita en ningún estudio publicado hasta la 
fecha en el ámbito de los SU. En el año 2016 solo se prescribió adrenalina nebulizada en el SU a 
ocho pacientes. 
La disminución significativa del empleo de adrenalina se produce tanto en bronquiolitis 
leves (donde en 2016 no se registró ningún caso) como en bronquiolitis moderadas. No ocurre 
en BA graves en las que estaría justificado todavía su empleo si no hay respuesta a la 
oxigenoterapia convencional. Dentro de las franjas de edad, el descenso es significativo entre 
los 0 y 12 meses ya que en los pacientes mayores de 12 meses su uso ya era excepcional previo 
a la implantación del protocolo.  
Al comparar su empleo en función del turno asistencial la disminución es significativa 
en el caso de los pacientes atendidos en el turno de guardia, pero no lo es en el turno de los 
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facultativos del SU porque estos partían ya de cifras muy bajas en 2012. Como en el caso del 
salbutamol esto se puede explicar por una probable mayor adherencia a las GPC previamente a 
la implantación del protocolo por parte de los facultativos más formados en Urgencias 
Pediátricas. De hecho, aunque el porcentaje de empleo de adrenalina en cada temporada 
siempre ha sido menor por parte de los facultativos del SU, la diferencia de empleo entre los 
dos turnos asistenciales ha disminuido progresivamente desde la implantación del protocolo 
reduciéndose la variabilidad de un 5.2% en 2012 (8.8% vs 14%) a un insignificante 0.3% en 2016 
(1.6% vs 1.9%). 
 
5.3.3. Suero salino hipertónico 
El SSH nebulizado nunca ha sido una opción terapéutica de uso extendido en el SU del 
HIUNJ y, por lo tanto, no era uno de los objetivos principales de la estrategia. La escasez de 
estudios en los que se emplea sin broncodilatador asociado y el hecho de que no haya 
demostrado disminuir claramente el porcentaje de ingresos, ha provocado que su empleo de 
forma aislada no formase parte del arsenal terapéutico para la BA en el SU. En ninguna de las 
versiones del protocolo se contemplaba su uso sin broncodilatador asociado por lo que en 2016 
ningún paciente recibió este tratamiento en el SU. El protocolo sí que recoge que en aquellos 
pacientes que reciban tratamiento con adrenalina esta se disuelva en SSH en lugar de SSF 
porque, aunque la evidencia de nuevo vuelve a mostrarse equívoca, algunos ensayos han 
sugerido una disminución de los tiempos de estancia hospitalaria (86,88,89). Por lo tanto, en 
aquellos pacientes que de forma ya marginal reciben tratamiento con adrenalina se indica que 
se disuelva en SSH. En aquellos pacientes que reciben tratamiento con salbutamol la opción de 
administrarlos con SSH no se ha contemplado porque se utilizan monodosis ya disueltas en SSF 
y se ha preferido primar la seguridad sobre el paciente que representan las monodosis sobre 
ese beneficio dudoso que plantean algunos estudios (anexo 2 y 3). 
 
5.3.4. Corticoides 
El empleo de corticoides por vía oral en el SU se ha mantenido similar en las tres 
temporadas, con porcentajes que oscilan entre el 2.7% y el 4.0% de los pacientes, muy por 
debajo de lo encontrado en otros trabajos (Estados Unidos: 17.8%; España: 13.9%) para el 
mismo ámbito de asistencia (129,133). Los porcentajes de prescripción de corticoides al alta han 
oscilado entre el 3.3% y el 2.9%, inferiores al 17% de otros SU españoles (133) y también por 
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debajo del porcentaje de pacientes que están tomando corticoides previo a consultar (6.2-8.5%). 
A diferencia de lo que ocurre con el salbutamol, los facultativos que atienden a estos pacientes 
en el SU parece que son más conscientes de la nula evidencia de este fármaco para el manejo 
de la BA y suspenden el tratamiento prescrito previamente por otros facultativos a más de la 
mitad de los pacientes.  
Aunque ciertamente el empleo de corticoides no se recomienda en el protocolo ni en 
ninguna GPC es comprensible que ese pequeño porcentaje se mantenga en cifras similares a lo 
largo de las temporadas. Es conocido por cualquier facultativo que atienda población pediátrica 
que en la práctica clínica en ocasiones los pacientes pueden presentar simultáneamente cuadros 
de infección respiratoria en los que se superponen síntomas de la vía área inferior y superior 
pudiendo coexistir por ejemplo manifestaciones clínicas de bronquiolitis y laringitis, 
beneficiándose estos últimos cuadros del tratamiento con corticoides. Además, como ya se ha 
mencionado, en pacientes de mayor edad, en ocasiones se plantea el diagnóstico diferencial con 
cuadros de bronquitis en los que sí podría valorarse su empleo. Seguramente por esta razón, el 
porcentaje de corticoides al alta en los pacientes mayores de 12 meses es sensiblemente mayor 
que en menores de 12 meses (6.2% vs 1.9%). 
 
5.3.5. Antibióticos 
En 2012 se prescribía antibiótico a 1 de cada 10 pacientes que se iban de alta al 
domicilio, por encima de lo publicado en el “proyecto ABREVIADO” español (6.1%) pero muy por 
debajo de las porcentajes de los SU de Estados Unidos (29.7%) (129,133).  
Los porcentajes de prescripción de antibióticos al alta han disminuido de forma 
significativa para situarse en el 2.9% en 2016 lo que supone un descenso del 71.6% (IC 95%: 
67.7-75.9). Aunque la BA no se beneficia del uso de antibióticos por ser un cuadro de etiología 
viral, la complicación bacteriana más frecuente es la OMA. Entre 2012 y 2016, paralelamente a 
esta intervención se produjo una modificación del protocolo de atención de la OMA en el SU 
basado en las nuevas evidencias disponibles que restringe la edad para iniciar antibioterapia de 
los 2 años a los 6 meses, lo que ha podido tener un efecto significativo en esta reducción del 
empleo de antibióticos por vía oral en aquellos pacientes con BA que presentan además una 
OMA. 
La prescripción de antibióticos en el SU se ha mantenido invariable en torno al 2% de 
los  pacientes durante el periodo de estudio, similar a otros estudios (133). La necesidad de 
administrarlos durante su estancia en el SU se suele circunscribir a pacientes que precisan 
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ingreso en el que se sospecha una complicación bacteriana y los hallazgos analíticos u 
radiológicos así lo corroboran.  
 
5.4. TIEMPO DE ASISTENCIA EN URGENCIAS 
La sobrecarga asistencial, el aumento en los tiempos de espera y la menor disponibilidad 
de puestos de observación que se produce en los SU durante la epidemia anual de BA provoca 
que este dato sea de especial relevancia. La estrategia de mejora de la calidad implementada ha 
conseguido disminuir significativamente la mediana de tiempo de asistencia en el SU de 60 
minutos a 26 minutos. Más de la mitad de los pacientes que acudieron al SU por una BA en el 
último año de estudio fueron dados de alta en menos de media hora desde que el médico 
comienza la atención.  
Esta disminución se consigue gracias a la disminución del tiempo de asistencia de las BA 
consideradas como leves, que suponen aproximadamente dos tercios de los pacientes en cada 
temporada, en los que la mediana tiempo de asistencia paso de 50 minutos en 2012 a 24 
minutos en 2016. Este logro es una consecuencia lógica de la intervención, ya que la disminución 
del empleo de tratamientos broncodilatadores en el SU en cuadros leves, permite que el alta al 
domicilio sea más rápida produciéndose no solo un ahorro de recursos materiales 
(broncodilatador, mascarilla para nebulización o cámara espaciadora con mascarilla), sino 
también de recursos humanos, aunque estos sean más difíciles de cuantificar. 
En el caso de las bronquiolitis moderadas la mediana de asistencia en el SU se ha 
mantenido en entre 105-112 minutos las tres temporadas. Es necesario recordar que en estos 
pacientes el protocolo en 2016 ya no recomienda ningún tipo de medicación, pero sí una 
estancia en observación de entre 2 y 4 horas para valorar la evolución de los signos de dificultad 
respiratoria, así como la realización de una toma de alimento si en la historia clinica refieren 
rechazo de la ingesta. Por ello el tiempo que pasan en el SU se mantiene similar en estos 
pacientes con el protocolo actual. 
 
5.5. EVOLUCIÓN DE LOS PACIENTES EN URGENCIAS 
Para que la estrategia no fuera un fracaso era importante demostrar que la tasa de 
ingresos y de readmisiones a las 72 horas con ingreso no aumentaba al disminuir la 
administración de fármacos y la realización de pruebas complementarias. Las tasas de ingreso 
de pacientes con BA atendidos en SU son variables en la literatura. Hasewaga et al. analizando 
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las visitas a los SU estadounidenses entre 2006 y 2010 describen tasas de ingreso entre el 24% 
y el 28% (13). En España un estudio retrospectivo de ingresos por BA en un hospital pediátrico 
de tercer nivel entre 2010 y 2015 situaba la tasa de ingreso en el 15.6% de las visitas al SU (17). 
Sin embargo, el proyecto ABREVIADO describía en 2655 visitas al SU entre 2007 y 2008 a diez 
hospitales terciarios españoles una tasa de ingreso del 23.5% (124). En el presente estudio, la 
tasa de ingreso de los pacientes atendidos con BA no solo no ha aumentado, sino que ha 
disminuido (2012: 20.7%; 2016: 17.9%) aunque la diferencia no es significativa. 
La tasa de readmisión en las siguientes 72 horas con ingreso se ha mantenido similar 
(2012: 3.8%; 2016: 2.8%). Es congruente con la literatura que esta tasa se haya mantenido 
estable a pesar de la disminución tan significativa de la prescripción de tratamientos 
broncodilatadores en los pacientes que son dados de alta al domicilio, ya que estos fármacos no 
han demostrado disminuir las tasas de ingreso.  
La tasa de readmisión en las siguientes 72 horas sin ingreso se ha mantenido en 
porcentajes similares durante las tres temporadas: 12.9% en 2012, 9.9% en 2014 y 11.2% en 
2016. No existen datos para comparar en otros estudios publicados en el ámbito de los SU. En 
Atención Primaria sí se describe en Estados Unidos que más del 50% consultan al menos una 
segunda vez por el mismo cuadro (14). La Sociedad Española de Urgencias de Pediatría entre sus 
indicadores de calidad para los SU, recomienda mantener esta tasa por debajo del 7% del total 
de urgencias, pero no existen recomendaciones específicas para cada enfermedad  (150).  Una 
explicación a los porcentajes obtenidos son las propias características de la BA con una duración 
de los síntomas de entre 2 y 3 semanas y de la dificultad respiratoria de hasta 7 días (39). Aunque 
se trate de un proceso autolimitado, las consultas por las propias características del cuadro y la 
corta edad de los pacientes son frecuentes. De hecho, el propio protocolo recomienda un 
control clínico en 24 horas en el caso de BA moderadas y en 24-48 horas en el caso de los cuadros 
leves para valorar la evolución. Sí que resulta crucial en este punto, proporcionar una 
información a los padres de calidad tanto oral como escrita, para que confíen en que el manejo 
correcto de la BA no incluye el empleo de fármacos y sean conscientes de los signos de 
empeoramiento que obligan a acudir de nuevo al SU. Con este objetivo, las hojas informativas 
entregadas en el momento del alta son una herramienta muy útil. 
La situación de sobrecarga asistencial propia de los meses invernales sumado al elevado 
número de días festivos que presenta el mes de diciembre en España (14 días festivos en 2012, 
12 en 2014 y 2016) impiden por otro lado un seguimiento adecuado por su médico habitual de 
Atención Primaria. Un refuerzo en la dotación de facultativos en este periodo en Atención 
Primaria y/o la posibilidad de ofrecer atención pediátrica en los ambulatorios también en los 
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días festivos, seguramente sea una de las pocas medidas que consigan disminuir estas cifras de 
readmisión en el ámbito hospitalario mientras no existan fármacos que consigan acortar la 
duración de la enfermedad. 
 
5.6. MANEJO DE LOS PACIENTES INGRESADOS 
Aunque la intervención se circunscribe al ámbito del SU también se han recogido datos 
sobre la atención de los pacientes hospitalizados para ver si esta estrategia de mejora de la 
calidad había tenido algún tipo de impacto. Es preciso señalar que durante el periodo de estudio 
no existía un protocolo para la atención de los pacientes ingresados con BA en el HIUNJ. Sin 
embargo, los facultativos responsables de la atención de los pacientes ingresados al realizar 
guardias en el SU sí que habían recibido formación sobre la intervención realizada en el SU. 
Durante el periodo de estudio los ingresos anuales por BA supusieron el 8.9% en 2012, 
el 8% en 2014 y el 5.9% en 2016 del total de ingresos realizados desde el SU, lo que convierte a 
la BA en la segunda causa más frecuente de ingreso tras las crisis asmáticas. Durante el mes de 
diciembre ese porcentaje se incrementó hasta el 25.4% en 2012, el 24.4 % en 2014 y el 22% en 
2016. Estos porcentajes reflejan de nuevo la importancia de la BA como causa de ingreso en 
pediatría, especialmente en el periodo epidémico del VRS (13,15).  
La mediana de edad de los pacientes que precisan ingreso respecto a los atendidos en 
el SU es sensiblemente menor situándose entre los 3.6 y los 3.9 meses sin existir diferencias 
estadísticamente significativas entre temporadas. Esta mediana de edad es superior a la del 
estudio de Ramos-Fernández et al. en el Hospital Universitario de Málaga que se encuentra en 
1.8 meses (17) pero similar al estudio de Piñero et al. en el Hospital Universitario de Murcia que 
se sitúa en 3.4 meses (40). El perfil del paciente que precisa ingreso según el resultado del 
análisis multivariante en cualquiera de los tres periodos es similar: niños de edades inferiores, 
con valores de SatO2 más bajos y alta FR. Ni el sexo, ni la fiebre, ni el tiempo de evolución del 
cuadro, ni el tiempo de dificultad respiratoria son un factor de riesgo de ingreso en la muestra 
analizada. 
En el caso de las pruebas complementarias, durante el periodo de estudio no se 
aprecian diferencias significativas en la realización de radiografía de tórax (25%-32%) ni de 
análisis de sangre (24%-33%) en los pacientes hospitalizados. Si se compara con otro hospital 
terciario español los porcentajes son muy inferiores a los que se describieron en el Hospital 
Universitario de Murcia en 2008-2009 en los que se realizó radiografía de tórax al 85% de los 
pacientes y análisis de sangre al 92% (40). Al compararse con pacientes hospitalizados en 
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Estados Unidos entre 2011-2012 las realización de radiografía de tórax también es menor (52%) 
mientras que es similar la indicación de análisis de sangre (29%) (122). 
Respecto a los tratamientos empleados, la intervención sí tuvo un impacto sobre el 
empleo de broncodilatadores, aunque menor que en el SU: el empleo de salbutamol se redujo 
desde el 45.1% en 2012 a 26% en 2016 y en el caso de la adrenalina del 45.1% al 20.8%.  Estos 
datos globalmente son de nuevo inferiores a los descritos en el Hospital Universitario de Murcia 
que empleaba salbutamol en el 21% de los pacientes pero adrenalina en el 82% (40). En cambio, 
son similares a lo descrito en hospitales americanos por Parikh et al. con un empleo global de 
broncodilatadores en el 58% de los niños ingresados con BA (122). 
Para el resto de las opciones terapéuticas analizadas (corticoides, antibióticos y SSH) no 
se han producido diferencias significativas. De nuevo al comparar con estudios similares los 
datos se asemejan a los porcentajes más recientes de los hospitales estadounidenses que 
describen un 32.9% de empleo de antibióticos (presente estudio: 32.5%) y un 16.3% de 
corticoides (presente estudio: 8.6%)  (122). 
En 2014, Ralston et al. tras realizar una revisión sistemática de las estrategias de mejora 
de la calidad existentes en la literatura para pacientes ingresados propuso unos puntos de 
referencia alcanzables en la atención sanitaria (ABC) para los pacientes hospitalizados por BA. 
(142). Al comparar los ABC propuestos con los datos obtenidos en la última temporada de 
estudio se observa que solo la realización de radiografía de tórax se encuentra por debajo del 
punto de referencia propuesto por lo que existe un amplio espacio para la mejora (tabla 84). 
 
 Puntos de referencia propuestos 
por Ralston et al (142) 
Pacientes hospitalizados 
HIUNJ (diciembre 2016) 
Radiografía de tórax 42% 32% 
Salbutamol  16% 26% 
Antibióticos 17% 32% 
Corticoides 1% 6% 
Tabla 84. Comparación ABC propuestos para BA por Ralston et al. con los pacientes 
hospitalizados en la última temporada de estudio. 
 
Respecto a la evolución de los pacientes en cada una de las temporadas se observa un 
aumento de la mediana de ingreso de 5 días en 2012 y 2014 a 6 días en 2016 que además es 
 119 
 
estadísticamente significativo. Las cifras más recientes de mediana de estancia hospitalaria 
descritas en España son más bajas oscilando entre 4 y 5 días (16,17). Entre 2004 y 2012 la 
duración media de la estancia disminuyó de forma mantenida de 6.5 a 5.2 días (p< 0.001) en un 
estudio retrospectivo de todas los pacientes ingresados por BA por VRS menores de un año (15). 
En Estados Unidos, tras la implantación de un protocolo de práctica clínica para los pacientes 
hospitalizados con BA en un hospital terciario se describe una mediana de estancia hospitalaria 
de 1.9 días (143). Pero lo más preocupante es que la tendencia que se aprecia en 2016 en el 
HIUNJ es a aumentar en lugar de disminuir. Resulta necesario por tanto el diseño de una 
intervención para mejorar el manejo del paciente hospitalizado de las que hay numerosos 
ejemplos en la literatura reciente. Se deberían protocolizar aspectos como la forma en que se 
realiza la retirada progresiva de la oxigenoterapia, el tiempo necesario sin oxígeno antes del alta 
o los propios criterios de alta. Por las circunstancias especiales señaladas del mes de diciembre 
es indudable que esta intervención debería estar acompañada de los recursos humanos 
necesarios que permitan, por ejemplo, dar altas durante los días festivos para evitar que los 
ingresos se alarguen de forma innecesaria. 
 
5.7. IMPACTO ECONÓMICO 
De acuerdo con los resultados obtenidos, las intervenciones produjeron una 
disminución significativa en el empleo de cinco recursos diagnósticos y terapéuticos entre 
diciembre de 2012 y diciembre de 2016. En resumen, 31 pacientes menos fueron expuestos a 
salbutamol por cada 100 pacientes atendidos tras la intervención (IC 95%: 22-41) y 11 pacientes 
menos por cada 100 atendidos recibieron adrenalina (IC 95%: 6–19).  La reducción de la 
prescripción domiciliaria de salbutamol y de antibióticos fue de 42 y 8 pacientes menos por cada 
100 dados de alta (IC 95%: 32-52 e IC 95%: 4–15, respectivamente). Además, la prueba de 
detección rápida de VRS se realizó en 5 pacientes menos por cada 100 (IC 95%: 2–11). Si se 
contabiliza lo que cuesta una unidad de cada recurso y teniendo en cuenta el número de 
pacientes con BA atendidos en diciembre de 2016, el ahorro económico asciende a 7031 euros 
(IC 95%: 5196 – 9118).  Una cifra que no incluiría el ahorro de recursos humanos que supone, 
por ejemplo, la disminución de la estancia en el SU o la no realización de pruebas y tratamientos. 
Una parte significativa del ahorro económico afecta directamente a las familias ya que el 
dispositivo para la administración del broncodilatador (cámara de inhalación con mascarilla 
adecuada) es el recurso que presenta un mayor coste. 
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Si se asume que, debido al sostenimiento de la intervención, la práctica clínica durante 
el año 2017 se mantendría igual (o continuaría mejorando, pero no empeoraría), el ahorro anual 
en recursos diagnósticos y terapéuticos considerando la cifra total de pacientes que se 
atendieron con BA pudo ascender en 2017, al menos, a 20 324 euros (IC 95%: 15 034–26 330).  
Aunque el coste de los recursos que se emplean en el manejo de la BA es bajo en 
comparación con otras patologías, debido a la prevalencia de la enfermedad, una reducción 
significativa de los recursos sí tiene un impacto económico importante. Y si la estrategia 
implementada se trasladase a otros SU y resultase igual de efectiva, el ahorro económico se 
multiplicaría. Además, la reducción de pruebas y tratamientos innecesarios podría acompañarse 
de una asignación de recursos más adecuada, pudiendo, por ejemplo, destinar el dinero 
ahorrado a incrementar el personal sanitario que se dedica a la asistencia durante la época 
epidémica. 
 
5.8. COMPARACIÓN CON OTRAS ESTRATEGIAS DE MEJORA DE LA CALIDAD EN LOS 
SERVICIOS DE URGENCIAS 
En la literatura solo existe descrita una estrategia similar de mejora de la calidad de la 
atención a los pacientes con BA a través de la implementación de un protocolo propio de 
práctica clínica. Publicada en 2014 en Pediatrics se describe en el epígrafe 1.14.2. del presente 
trabajo. 
Las principales similitudes y diferencias entre ambas estrategias de mejora de la calidad 
se reflejan en la tabla 85. Mientras que el estudio de Akenroye et al. se incluyen pacientes 
menores de 12 meses, en el presente trabajo se ha utilizado la definición clásica de BA que 
abarca hasta los 24 meses de vida. Además, el estudio norteamericano dedica más personas al 
desarrollo de la intervención. 
 Respecto a la forma de implementación del protocolo, los recursos utilizados fueron 
muy similares en ambos, aunque en el presente estudio la intervención fue más sostenida en el 








 Akenroye et al. (146) Presente estudio 
Número de pacientes 2299 1281 
Edad de los pacientes 1-12 meses. 1-24 meses. 
Estudio Unicéntrico, estadounidense. Unicéntrico, español. 
Hospital  Terciario, universitario  
(60 000 episodios anuales). 
Terciario, universitario 
(68 000 episodios anuales). 
Año de desarrollo del 
protocolo local 
2011 2014, 2016 
Periodo de estudio 2007 - 2013 2012 - 2016 
Recomendaciones 
vigentes 
Guía AAP 2006. - Versión 2014: Guía AAP 2006, 
Guía Ministerio Sanidad 2010  
- Versión 2016: Guía AAP 2014 
Responsable de la 
implementación 
Dos médicos, dos enfermeras, 
un experto en calidad, un 
estadístico, un administrador. 
Un médico. 
AAP: Academia Americana de Pediatría. 
Tabla 85. Características de las estrategias de mejora de la calidad implementadas. 
 
 Akenroye et al. (146) Presente estudio 
Sesión clínica  Sí Sí 
Email con protocolo y recomendaciones Si Sí 
Disponibilidad en la intranet Sí Sí 
Recursos impresos (p. ej. escala de 
gravedad) 
Sí Sí 
Monitorización Mensual Anual 
Sesión “feedback” anual Sí Sí 
Informes individualizados Sí No 
Información sobre los costes de recursos no 
recomendados 
Sí Sí 
Continuidad en el tiempo Dos años Tres años 
Actualización de las recomendaciones según 
la evidencia disponible 
No menciona Sí 
Tabla 86. Recursos utilizados de las estrategias de mejora de la calidad implementadas. 
 122 
 
Las características epidemiológicas de los pacientes también fueron similares. Sin 
embargo, el estudio americano no establece ninguna escala para estimar la gravedad por lo que 
asume que la gravedad de los pacientes es la misma en los dos periodos de estudio, antes y 
después de la intervención (tabla 87). 




Edad (meses) 5.1 / 5.5 5.7 / 6.5 
Sexo masculino (%) 60.8 / 62.7 58.3 / 52.2 
Mediana de saturación de 
oxígeno (%) 
98 / 98 97 / 97 
Diferencias en la gravedad de los 
pacientes 
No se menciona No 
Tabla 87. Epidemiologia de los pacientes en los dos periodos de estudio.  
 
En el estudio americano el impacto de la estrategia implementada se mide en términos 
absolutos. En la tabla 88 se comparan ambas intervenciones utilizando términos absolutos y se 
reflejan los porcentajes de empleo de cada uno de los recursos analizados antes y después de la 
intervención. 
 Akenroye et al. (146) 
% absoluto de reducción 
(%pre → % postintervención) 
Presente estudio 
% absoluto de reducción 
(%pre → % postintervención) 
Determinación VRS -11% 
(33% → 22%) 
- 5% 
(27% → 22%) 
Radiografía de tórax -23% 
(39% → 16%) 
- 3% 
(8% → 5%) 
Salbutamol  -7% 
(54% → 47%) 
- 31% 
(51% → 20%) 
Antibióticos No significativo - 8%  
(10% → 2%) 
VRS: virus respiratorio sincitial 




En el caso de las pruebas complementarias, al medir el impacto de la estrategia en 
términos absolutos el porcentaje de disminución es más alto en el estudio americano que el 
presente trabajo debido a que parten de tasas de utilización más altas previamente a la 
intervención. Sin embargo, mientras que la tasa de determinación de VRS es la misma en el 
periodo postintervención en ambos casos (22%), en este trabajo se consigue reducir el 
porcentaje de realización de radiografía de tórax muy por debajo del estudio estadounidense 
(18% vs 5%). 
En el caso de los tratamientos el único que disminuye de forma significativa en el trabajo 
estadounidense es el salbutamol. Un descenso del 7% en términos absolutos que deja su 
porcentaje de empleo en un 47%. A juicio de los autores se debe a que resulta “más sencillo 
reducir la realización de pruebas complementarias que disminuir el empleo de fármacos 
relativamente seguros”. Por tanto, queda de nuevo patente que el gran éxito de la estrategia de 
calidad implementada en el SU del HIUNJ es sin duda la disminución del empleo de tratamientos 
broncodilatadores innecesarios. Frente al 47% del estudio estadounidense, la tasa de empleo 
de salbutamol tras la intervención en este trabajo se sitúa en el 20%. Es más, si se incluyen 
únicamente los pacientes menores de 12 meses como ocurre en el estudio de Akenroye et al. el 
porcentaje desciende al 13%.  Del mismo modo, la adrenalina, que en el estudio estadounidense 
no se menciona, pasa a tener en el presente trabajo un empleo marginal por debajo del 2%. 
También se reduce significativamente la prescripción de antibióticos, algo que en el caso del 
trabajo de Akenroye et al. no se consigue. 
No hubo diferencias en las tasas de ingreso o los ingresos que resultaron en la admisión 
dentro de las 72 horas posteriores al alta entre los diferentes periodos de estudio en ninguno 
de los trabajos.  
Al analizar ambas estrategias hay dos características del presente trabajo que podrían 
explicar sus mejores resultados. En primer lugar, su sostenimiento en el tiempo de forma activa 
durante un año más que el estudio americano. Y, en segundo lugar, su actualización periódica 
que le permitió incorporar las recomendaciones de la GPC de la AAP de 2014 que eran más 
restrictivos en el empleo de salbutamol. 
 
5.9. LIMITACIONES 
Los resultados de la estrategia de mejora de la calidad implementada si bien son 
satisfactorios pueden presentar algunas limitaciones: 
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- Se trata de un trabajo unicéntrico. Aunque la intervención y los recursos en los que se 
apoya están perfectamente descritos y podrían ser extrapolables a otros centros, otros 
factores propios del hospital podrían haber ayudado en el éxito de su implementación 
en el SU. 
- Podría existir una tendencia secular en la reducción del empleo de recursos diagnósticos 
y terapéuticos innecesarios en el manejo de la BA que actuara de forma independiente 
a la estrategia implementada. Dadas las características del estudio no existe un grupo 
de control en el que poder valorar si esa tendencia existe y cuál es su magnitud. Sin 
embargo, existe amplia literatura sobre el limitado efecto de las recomendaciones de 
las GPC sobre el manejo real de los pacientes, también en el caso de la BA 
(122,123,126,129). 
- La BA es una enfermedad heterogénea y la forma de presentación clínica podría variar 
de un año a otro. A diferencia de otros estudios, esta limitación se ha tratado de paliar 
estimando la gravedad del cuadro de cada paciente y comparando el porcentaje de 
cuadros leves, moderados y graves en cada periodo sin objetivarse diferencias 
significativas. Sin embargo, no se ha llegado a evaluar la adecuación del tratamiento 
antibiótico prescrito en presencia de una otitis o del empleo de corticoides en el caso 
de coexistir síntomas de laringitis. De cualquier manera, dado el tamaño muestral, igual 
que no existen diferencias en la estimación de la gravedad no existe ninguna razón por 
la que debieran existir diferencias significativas en el porcentaje de pacientes con 
sobreinfección bacteriana o con síntomas de laringitis acompañando al cuadro de BA. 
- Durante el tiempo de realización del estudio los datos se han obtenido de los informes 
de la atención de Urgencias de más de medio centenar de médicos residentes y decenas 
de médicos adjuntos. Aunque la mayoría de las variables del estudio son parámetros 
objetivos y fácilmente medibles, algunos de ellos, como la existencia de factores de 
riesgo o la presencia de tratamientos previos en la anamnesis del paciente, se han 
podido perder. Por otra parte, en la escala de gravedad utilizada coexisten parámetros 
objetivos (FR, SatO2) con otros subjetivos (trabajo respiratorio o auscultación 
pulmonar), por lo que se pueden cometer fallos en su interpretación a pesar de las 
sesiones clínicas impartidas y de la descripción de la puntuación de cada uno de ellos 
reflejada en el protocolo. 
- Respecto a la evolución de los pacientes no se puede asegurar que no hayan consultado 
en otros centros y que fruto de esa nueva consulta hayan sido finalmente ingresados. 
Pero si esto ha ocurrido no hay ninguna razón para que haya ocurrido más 
frecuentemente en una temporada que en otra. Además, dadas las características del 
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HIUNJ y la percepción que tienen de él los ciudadanos de la Comunidad de Madrid como 
hospital pediátrico de referencia, esta posible pérdida de pacientes no debería ser de 
gran magnitud y en cualquier caso no debería haber variado entre temporadas. 
- La estimación del ahorro conseguido gracias a la intervención tiene varias limitaciones. 
Solo tiene en cuenta el coste de los recursos materiales y no refleja el ahorro de recursos 
humanos que supone no tener que realizar las pruebas diagnósticas o el tratamiento 
nebulizado. Tampoco el ahorro que supone la disminución del tiempo que pasan los 
pacientes en el SU. Por último, habría que tener en cuenta el gasto que supone 
implementar la estrategia de calidad, aunque en este caso la responsabilidad recayó en 
un único médico y la mayoría de las intervenciones se realizaron en la jornada ordinaria 
de trabajo. 
 
5.10. FUTURO  
La BA es sin duda una de las enfermedades más frustrantes en Pediatría. En la actualidad 
no existe ningún tratamiento farmacológico que haya demostrado ser útil en el manejo de estos 
pacientes y es posible que esta situación no se modifique en los próximos años. A juicio de T. 
Florin y A. Plint, dos de los autores con más publicaciones sobre BA, dentro de las controversias 
a resolver solo quedaría únicamente aclarar a través de ensayos multicéntricos de tamaño 
suficiente si el SSH o la combinación corticoide con adrenalina aportan algún beneficio en 
pacientes ambulatorios (39). 
Cuando en el año 2014 la AAP publicó su GPC y recomendó no utilizar ningún 
tratamiento farmacológico en los pacientes con BA que se atienden en los SU, uno de los autores 
de la GPC se vio obligado a contestar en Pediatrics una carta al editor de dos médicos que 
aseguraban que la evidencia científica (en realidad un único estudio en el que ellos mismos 
habían participado comparando salbutamol con adrenalina) mostraba claramente que el 
empleo de salbutamol en los SU producía una disminución significativa de las tasas de ingreso 
(151). L. Ralston en su impecable respuesta ilustra muchas de las polémicas que continúan 
rodeando el manejo terapéutico de la BA (152): “Para recomendar el uso de un medicamento en 
cualquier enfermedad, la preponderancia del beneficio debe superar la probabilidad de daño en 
toda la población a la que se le prescribe el medicamento. Aunque exista una pequeña 
proporción de niños que pueda obtener un beneficio clínico del salbutamol (y existe un 
desacuerdo significativo en cuanto a si la magnitud de dicho beneficio es clínicamente 
significativa), en la mayoría de los niños con BA no existe ese beneficio. Por lo tanto, si se 
recomendase emplear salbutamol en todos los pacientes con BA significaría que la mayoría de 
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los pacientes que reciben el tratamiento no tendrían ninguna posibilidad de beneficiarse de él. 
Tal recomendación todavía sería aceptable si las consecuencias de no administrar el 
medicamento a la cohorte que se espera que se beneficie fuesen graves. Pero en el caso de la 
BA, no hay evidencia que sugiera que tal situación existe; es decir, no hay evidencia de que el 
salbutamol produzca un cambio significativo en la evolución de los pacientes que podrían 
beneficiarse. Aunque algunos han interpretado que un pequeño cambio en las puntuaciones 
clínicas justifica el uso del salbutamol en toda la cohorte de pacientes con BA, tampoco hay 
pruebas que sugirieran que el cambio en las puntuaciones fuera clínicamente significativo o que 
la ausencia de dicho tratamiento les perjudicaría sustancialmente. Además, el daño sufrido, 
incluidos los efectos secundarios y los costes, para la mayoría de los pacientes que no se 
beneficiarían con el salbutamol supera el beneficio potencial para la cohorte mucho más 
pequeña que podría responder”. 
En la respuesta de L. Ralston, donde habla del salbutamol se podría referir 
indistintamente a la adrenalina, el SSH o los corticoides y la contestación sería igualmente válida. 
Y es que los cuatro fármacos forman parte de la lista de tratamientos administrados en niños 
con BA, donde algunos pequeños estudios sugirieron algún efecto positivo inicial, pero los 
estudios posteriores no demostraron ningún beneficio clínicamente significativo. Es por ello 
que, en el caso de la BA, los facultativos deberían ser más cautelosos al interpretar los modestos 
resultados positivos que todavía tratan de mostrar algunos pequeños estudios que siguen 
analizando estas intervenciones terapéuticas juntas o por separado en la búsqueda interminable 
de ese subgrupo de pacientes con BA que pueda beneficiarse de ellas.  
De hecho, tras los resultados de la intervención descrita y tomando en consideración 
toda la evidencia disponible, quizás lo más prudente sería olvidar de forma definitiva todos los 
tratamientos broncodilatadores, todas las intervenciones innecesarias y centrar los esfuerzos en 
ofrecer la mejor atención posible a los pacientes con BA de forma coordinada en todos los 
niveles asistenciales. Asumir que en torno al 10-30% de los lactantes tendrán clínica de BA en su 
primer año de vida y precisarán algún tipo de asistencia sanitaria (16,17). Entender que de forma 
invariable entre el 15-25% de los lactantes que acudan al SU precisarán ingreso (13,17,124). 
Dotar de los recursos humanos y materiales necesarios tanto a la atención hospitalaria como a 
la Atención Primaria para poder hacer frente a una epidemia de VRS que acontece anualmente 
siempre en las mismas fechas (25,26). Por último, pero quizás lo más importante, dedicar el 
tiempo necesario a explicar a los padres el curso esperable de la enfermedad, la ausencia de un 
tratamiento efectivo, las recomendaciones generales, las medidas preventivas y los signos de 
empeoramiento que deben vigilar en el domicilio. En una encuesta reciente, uno de cada cinco 
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profesionales atribuyen a las demandas de los familiares el exceso de prescripción de fármacos 
en la BA (153). Es probable que si se consigue aumentar su conocimiento sobre la enfermedad 
se facilite su manejo, al proporcionar mayor seguridad tanto a los padres como al médico 
responsable de la atención.  
En resumen, como ya señalaban E. Hampton y E. Abramson en la revisión más reciente 
sobre el manejo de la BA basada en la evidencia publicada en 2017: “menos es más cuando se 
trata de  bronquiolitis” (154). Las organizaciones sanitarias deben ser conscientes de que todavía 
queda un amplio margen de mejora en todos los niveles asistenciales, aunque afortunadamente 
parece que los esfuerzos por limitar el uso de recursos innecesarios en esta enfermedad son 
cada vez más generalizados. Dada la modesta eficacia de las GPC en modificar la práctica 
habitual de los profesionales sanitarios, el objetivo no debe ser únicamente mantener las GPC 
actualizadas, sino que es necesario diseñar e implementar estrategias locales de mejora de la 
calidad como la descrita, que aumenten la adherencia a las recomendaciones de las guías. El 
futuro en la BA exige seguir avanzando en la disminución de la variabilidad de la práctica clínica 
y en el empleo inadecuado de recursos diagnósticos y terapéuticos, al igual que ocurre en el 
resto de las enfermedades más prevalentes en la edad pediátrica. Se debe trabajar en procesos 
asistenciales que adapten localmente las recomendaciones de las GPC y que, por supuesto, 
incluyan, y no separen, la atención ambulatoria de la atención hospitalaria. Actuaciones que 
deben tener además una continuación en el tiempo, una dotación adecuada de recursos y unos 
resultados medibles para poder ser exitosas. 
Quedarían por resolver algunas incógnitas para los pacientes que precisan ingreso, 
especialmente en los cuadros graves. Dentro de las pruebas complementarias habrá que definir 
qué papel juega la ecografía pulmonar a pie de cama frente a la radiología convencional 
(155,156). Y, en el caso del único tratamiento efectivo para la BA que es la oxigenoterapia, habrá 
que clarificar qué beneficios aporta introducir la oxigenoterapia de alto flujo fuera de las UCIP 
debido a los resultados contradictorios que aportan los últimos ensayos clínicos (157,158).  
Todo ello, por supuesto, mientras se sigue esperando la llegada de una vacuna segura y 


























Las guías de práctica clínica (GPC) son una de las herramientas más importantes para 
orientar las decisiones de los médicos, pero en el caso de la bronquiolitis aguda (BA) su mera 
publicación no ha sido suficiente para reducir la variabilidad en su manejo y la utilización 
excesiva de determinados recursos innecesarios para su atención. La estrategia continuada de 
mejora de la calidad implementada desde el año 2014 en el Servicio de Urgencias (SU) del 
Hospital Infantil Universitario Niño Jesús para el manejo de los pacientes con BA ha conseguido 
una disminución significativa del empleo de pruebas complementarias innecesarias y de 
tratamientos de eficacia controvertida o nula al comparar los datos de los años 2012, 2014 y 
2016.  
Este descenso es especialmente importante en lo que respecta a los tratamientos 
broncodilatadores, tanto pautados en el SU como prescritos al alta al domicilio. En el caso de la 
adrenalina se ha conseguido que su uso sea actualmente marginal mientras que en lo que 
respecta al salbutamol su empleo ha disminuido drásticamente excepto en cuadros moderados 
y graves en mayores de 12 meses, en los que el diagnóstico diferencial de la BA con cuadros de 
bronquitis con hiperreactividad bronquial puede ser difícil.  También se han reducido las 
determinaciones innecesarias de VRS y la prescripción de antibióticos. A pesar del bajo coste de 
los recursos sujetos a la intervención, debido al elevado número de pacientes y a la magnitud 
de la reducción, la intervención ha supuesto un importante ahorro económico. 
Respecto a la evolución de los pacientes, la intervención ha conseguido reducir la 
mediana de tiempo de asistencia en el SU de 60 minutos a 26 minutos. Todo ello sin aumentar 
las tasas de ingreso y de readmisión a las 72 horas con y sin ingreso. De hecho, en la evolución 
de los pacientes se observa como durante el año 2016, a pesar de no llegar a adquirir una 
relevancia estadística, se ha conseguido disminuir las tasas de ingreso y de readmisión con 
ingreso respecto a los años 2012 y 2014. Una tendencia que se tendrá que confirmar en las 
temporadas sucesivas. 
En el ámbito de un SU no existe ningún estudio publicado que muestre unos datos de 
mejora tan significativos en la utilización de recursos diagnósticos y terapéuticos tras una 
intervención similar. Además, se trata del primer trabajo que utiliza como referencia las 
recomendaciones de la GPC de la Academia Americana de Pediatría de 2014, más restrictivas 
respecto al empleo de tratamientos broncodilatadores. También se ha conseguido disminuir la 
variabilidad previamente existente entre los facultativos con diferentes grados de formación 
que trabajan en el SU de forma que la atención que se ofrece por los diferentes turnos 
asistenciales es más homogénea tras la estrategia implementada.  
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Las barreras con las que se encuentran las recomendaciones de las GPC para alcanzar la 
práctica clínica diaria se pueden derribar con una intervención sistematizada pero relativamente 
sencilla consistente en la elaboración de un protocolo adaptado al medio de trabajo y su difusión 
por los soportes tradicionales apoyándose también en las nuevas tecnológicas. En el caso de 
esta intervención multimodal es probable que parte de su éxito se deba a su sostenimiento en 
el tiempo y a la actualización de sus recomendaciones en función de las nuevas evidencias 
disponibles.  
La estrategia de mejora de la calidad descrita para la atención de los pacientes con BA 
en un SU se debería extender hacia la Atención Primaria y hacia los pacientes que precisan 
ingreso de forma que todo el proceso asistencial se realice de forma homogénea y de acuerdo 










































Las conclusiones de las investigaciones llevadas a cabo en este estudio son:  
 
1. La estrategia de mejora de la calidad implementada ha conseguido disminuir 
significativamente el empleo de recursos diagnósticos y terapéuticos innecesarios en el 
manejo de los pacientes atendidos con BA.  Se ha logrado una drástica disminución en la 
prescripción de broncodilatadores, tanto adrenalina como salbutamol, en el SU y al alta al 
domicilio. 
 
2. Las características epidemiológicas y clínicas de los pacientes con BA no han variado año tras 
año. La tasa de ingreso y la tasa de readmisión con ingreso tampoco se han modificado. Sin 
embargo, sí se ha conseguido reducir a más de la mitad la mediana de tiempo de asistencia 
en el SU. 
 
3. El proceso de implementación y difusión del protocolo ha permitido homogeneizar la 
atención entre los médicos que trabajan en el SU, disminuyendo la variabilidad previamente 
existente. 
 
4. La intervención ha supuesto un ahorro económico considerable, a lo que se deben añadir 
los recursos humanos no empleados por la disminución del tiempo de asistencia. 
 
5. La actualización de las recomendaciones y el sostenimiento de la intervención en el tiempo 
han podido jugar un papel fundamental en el éxito de la estrategia descrita. Por las 
características y la sencillez de esta, se podría implementar fácilmente en otros SU. 
 
6. Es necesario diseñar e implementar estrategias similares que permitan adecuar y 
homogeneizar la atención que se presta a los niños con BA en todos los niveles asistenciales, 




























8.1. “Manual de Urgencias Pediátricas”. Capítulo 49.” DIFICULTAD RESPIRATORIA 
























8.2.  Primera versión del protocolo de práctica clínica para la atención de los pacientes 



















8.3. Segunda versión del protocolo de práctica clínica para la atención de los pacientes 
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